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MÉMOIRES ORIGINAUX 


LA RADIOGRAPHIE DES LÉSIONS DISCRÈTES DU POUMON 


Par A. ZIMMERN et G. ARVANITAKIS 


Alors que la radiographie a mis au point toute une série de techniques pour le systéme ostéo- 
articulaire, l'examen de l'arbre urinaire, la recherche des calculs biliaires, etc., il est assez surpre- 
nant qu'il y ait encore un aussi large flottement pour celle de la radiographie pulmonaire. 

En fait, chaque radiologiste opére avec une technique personnelle qu'il s'est forgée par táton- 
nements et qu'il conserve par habitude. Comment se ranger à une discipline quand des techniciens 
qualifiés énoncent des principes nettement contradictoires? Lisons le livre récent de Stephani : (!) 

« Un des plus récents progrés de ces derniéres années réside dans la technique des rayons 
durs. On comprendra cette appréciation quand on saura que toute l'exactitude et la sécurité du 
diagnostic radiologique pulmonaire dépend presque entiérement du degré de finesse des images, 
finesse qui ne saurait étre atteinte que par cette technique. » Mettons en regard le livre de Bron- 
khorst, médecin du sanatorium d'Appeldoorn en Hollande (*), ouvrage s'appuyant sur de nom- 
breuses données expérimentales; c'est tout le contraire : c'est l'apologie des rayons mous! 

Entre ces deux enseignements divergents oü est la vérité? Auquel devons-nous reconnaitre 
le droit de prosélytisme”? 

Sans doute cette diversité dans la technique n'est-elle pas trés lourde de conséquences lors- 
qu'on demande à la radiographie pulmonaire la traduction de grosses lésions, de foyers hépatisés 
ou en voie de ramollissement, de larges géodes, de réactions fibreuses étendues, d'épanchements 
liquides ou gazeux... etc. Pour de telles lésions une certaine liberté de technique n'entachera pas 
la valeur documentaire de l'image. Mais lorsqu'il s'agira de lésions plus discrètes et notamment 
lorsqu'on aura à contróler ou à prospecter l'existence de faibles alléralions du parenchyme pul- 
monaire, on concoit que cette tolérance ne puisse plus étre admise, sous peine de laisser passer 
inapercues de semblables altérations et d'en tirer des conclusions erronées. Au point de vue du 
dépistage de la tuberculose, de la sélection dans les dispensaires, au point de vue encore de la com- 
paraison des clichés dans le temps, la suppression de l'arbitraire dans la technique s'avére comme 
une nécessité. C'est pour ces motifs et, sans nous en dissimuler les difficultés, que nous nous 
sommes proposé de chercher à introduire un peu de systématisation et d'uniformité dans la 
confecLion du cliché pulmonaire. 


| 
LES BASES THÉORIQUES DE LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE 


Pour toute altération pathologique, il importe que se trouve fidélement transcrite dans son 
image la physionomie de son foyer d'origine : il est indispensable, par exemple, que la projection 


(!*) STEPHANI. — La luberculose vue aux rayons X. Payot, éd. Paris. 
(*) BRONKHORST. — Contraste el finesse dans l'image radiologique. G. Thieme, Leipzig. 
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conserve à une opacité ses dimensions relatives, sa forme, son type circonscrit ou diffus et qu'elle 
ne soit pas adultérée par une netteté insuffisante ou une déformation trompeuse. 

L'excellence de la définilion est donc l'une des qualités primordiales à laquelle doit répondre 
le cliché pulmonaire. Un second desideratum réside dans l'obtention d'un cliché riche en délails, 
suffisamment « fouillé », d'un cliché qui, par exemple, pour une image normale, dessine, en les 
poursuivant assez loin, les fines arborisations vasculaires. 

L'abondance des détails sera valorisée par la perfection des conirasles. Par ce terme, il ne 
faut pas entendre simplement que les opacités doivent se détacher sur le fond du film. On le 
comprendra dans le sens d'impression correcte des opacités relatives, c'est-à-dire que les diffé- 
rences d'opacité parenchymateuse doivent venir se traduire sur le film par des différences de 
densité proportionnelles. 

Déjà la projection sur un seul plan des vaisseaux, des bronches, des ganglions, qui constitue 
le dessin pulmonaire normal, fournit, avec ses superpositions et ses intrications capricieuses, une 
image assez complexe. Au seuil de l'état pathologique, ce dessin se complique, soit par le change- 
ment de forme et de densité des éléments normaux, soit par la présence d'ombres supplémentaires. 
On conçoit donc que l'interprétation d'un cliché pathologique ne puisse trouver crédit que si les 
trois facteurs fondamentaux ci-dessus : définition, richesse de détails, contraste, ont présidé à la 
confection de l'image. Toujours exigibles, ces qualités le sont avec une rigueur beaucoup plus 
grande dans la recherche d'altérations de petites dimensions ou de densité faible que lorsqu'il 
s'agit d'altérations déjà étendues et profondes. 

Sans doute le renseignement radiologique serait-il heureusement complété par une localisa- 
tion dans l'espace. Mais la complication instrumentale, l'élévation de la dépense, constituent 
encore, en dehors méme des différences d'aptitude individuelles à la perception du relief, une 
sérieuse entrave à la généralisation de la stéréoscopie radiographique et ce n'est que dans quelques 
cas spéciaux qu'on aura à y faire appel. 

Laissant donc provisoirement de cóté la question de la stéréoradiographie, nous ne voulons 
envisager ici que les conditions qui, en radiographie ordinaire, nous permettent de poursuivre le 
plus loin possible les renseignements qu'elle est susceptible de nous fournir. Ces conditions sont 
du reste applicables à la stéréo-radiographie. 


La définition. 


Ce facteur primordial auquel doit satisfaire l'image radiologique est subordonné : 


1? à des principes d'optique géométrique élémentaire. 
29 à l'immobilité du sujet et de ses organes. 


I. PRINCIPES D'OPTIQUE GÉOMÉTRIQUE. — La définition dans ses rapports avec les dimen- 
sions relatives de la source et avec les distances respectives foyer-objet, objet-film, est régie par les 
lois de la formation des ombres. 

La définition sera d'autant plus parfaite que le diamétre apparent du foyer d'émission, « vu 
par le film », sera plus petit, par conséquent que le foyer sera plus éloigné et sa surface plus réduite. 

Si l'accroissement de distance foyer-film corrige la défectuosité d'un trop grand foyer d'émis- 
sion ainsi que l'astigmatisme résultant de sa forme elliptique, le gain réalisé s’atténue progressi- 
vement avec la distance. Sans doute les traînées vasculaires sont-elles à 1 m. 50 plus fines qu'à 
1 m. 20, mais leur finesse s'accroit moins pour un nouvel écartement de 30 centimètres. 

En pratique, avec les dimensions d'impact des tubes courants, on peut, pour 1 m. 50, consi- 
dérer la définition comme satisfaisante. 

En dehors de l'accroissement de netteté et de la correction de l'astigmatisme focal, l'écar- 
tement foyer-film au voisinage des valeurs ci-dessus s'impose encore pour les raisons suivantes : 

1° Pour homogénéiser en grandeur et en intensité les ombres ayant leur origine dans les plans 
avancés et reculés de la cage thoracique. Pour une faible distance anticathode-film, en effet, une 
lésion éloignée du film s'y marquera du fait de la projection conique avec un agrandissement 
trompeur et une densité réduite. À 60 centimétres, par exemple, notamment chez un sujet corpu- 
lent, un foyer pathologique de siège dorsal apparaîtra agrandi et flou et pourra mème échapper 
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complètement, tandis que, pour un écart convenable de la source, il apparaîtra avec des dimensions 
et une densité correctes (fig. 1 et 1 bis). 

29 Pour qu'une altération plus petite que les dimensions d'impact s'imprime sur le film. Une 
simple construction géométrique du cóne d'ombre montre en 


effet que, pour un diamétre de l'objet inférieur à celui de la 


surface d'émission, le cóne d'ombre peut ne pas atteindre le 


plan de projection, mais qu'il s'allonge par l'éloignement de 
la source et, pour un éloignement convenable, finit par 
atteindre le film. (fig. 2). 

3? Pour que les ombres éloignées du rayon normal subis- 


seni un minimum de 
déformation et que 
l'image se rapproche 
d'un orthodiagramme. 
Cette derniére condition 
est parfois cependant 
difficile à réaliser, no- 
tamment chez les sujets 
épais oü il y aura pour 
cette raison quelquefois 
intérét à exécuter suc- 
cessivement un film en 
incidence frontale et un 
autre en dorsale. 


II. L'iMMoBiLITÉ 
DU SUJET ET DE SES 
ORGANES. — La diffé- 
rence de netteté entre 
les images obtenues sur 
le vivant et le cadavre 
tient à l'immobilisation 
du sujet et des organes 
de la cage thoracique. 


Fig. 1. — Pour, ипе faible distance anti- 
cathode-fllm, un foyer pathologique de Fig. 1 bis. — Pour un écart convenable 
siège dorsal apparaît agrandi et de den- de la source, l'image est moins agran- 
sité réduite, die et sa densité moins réduite. 


Habituels chez les enfants et les sujets émotifs, l’instabilité et les mouvements inconscients 


Fig. 2. - Une altération plus petite que 
les dimensions d'impact peut ne pas 


s'imprimer sur le film. 


La paroi ventriculaire 
celle-ci est de 0,34 sec. Dan 


ne peuvent se laisser corriger que par une exposition de 
l'ordre du 1/100e de seconde. Mais si le sujet est capable de 
s’astreindre à rester immobile, ce Lemps 'peut étre sensible- 
ment accru. 

La mobilité inévitable du jeu des organes thoraciques 
reléve à la fois des mouvements respiratoires, des déplace- 
ments du cœur, de l'expansion des vaisseaux pulmonaires 
et méme des mouvements péristaltiques des bronches 
(Bullow). Sur un sujet non dyspnéique, respirant tranquille- 
lement, le diaphragme s'abaisse de 2 cm. quinze fois par 
minute, effectuant ainsi une course de 4 cm. en 4 secondes. 
Ог, on a maintes fois constaté qu'à 1 mètre de la source un fil 
de 1 mm. de diamétre peut subir un déplacement de 0,3 mm. 
sans que sa netteté soit altérée. La tolérance de pose pour 
le diaphragme à cette distance serait donc de 1/30е de 
seconde, mais, pour une distance supérieure et si l'on a soin 
d'opérer en apnée, ce temps pourra étre sensiblement aug- 
menté. 


gauche se déplace d'environ 6 mm. pendant la systole. La durée de 
ѕ cette région et pour une distance de 1 m. de l'anticathode, la tolé- 
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rance d'un déplacement de 0,3 mm, ferait ressortir le temps de pose à 1/50е de seconde, approxi- 
mativement. 

Mais par une série d'expériences que nous avons faites à cet égard, nous avons pu constater 
qu'aux distances supérieures au mètre la netteté croît rapidement jusqu'à 1/8е de seconde pour 
le poumon droit et à 1/10е de seconde pour le gauche, tandis que pour des expositions plus brèves 
le bénéfice devient beaucoup moins 
apparent. 

Le dixiéme de seconde nous pa- 
raît donc la limite supérieure du temps 
nécessaire à observer en radiographie 
pulmonaire. 


La richesse des détails. 


La richesse des détails est liée à 
l'aptitude de la radiographie de révé- 
ler de faibles modifications de densité 
du parenchyme pulmonaire. 

Or, pour que de faibles accroisse- 
ments de densité portent image sur la 
couche sensible, il faut qu'ils absorbent 
une partie du rayonnement. Cette con- 
dition élimine donc les rayons du type 
dur, insuffisamment absorbables, et 
appelle logiquement un rayonnement 
appartenant à la gamme des rayons 
mous. 


RAYONS DURS OU RAYONS MOUS ? 
— Délaissant ce principe propre à 
enrichir l'image en détails, c'est cepen- 
dant vers l'élévation du voltage que 
depuis quelques années s'est orientée 


Fig. 3. — Radiographies de pièces de monnaie avec des rayons la technique en raison surtout de l'ac- 
de qualité différente. | à iL í 

Col. A : 120 KV. croissement d'énergie qui en résulte et 

Col. B : 100 KV. de la réduction du temps de pose, 


Col. C : 70 KV. ' ; 
favorable à la netteté, qu'elle autorise. 


En fait, déclarent certains promoteurs des rayons durs, оп peut obtenir sous 90 KV ей. 
(130 KV. max.) et 50 m A. à 1 m. 50 et au dixième de seconde, un cliché pulmonaire trés fouillé, 
d'une richesse de détails surprenante, méme dans les parties molles. Le réseau vasculaire appa- 
rait avec une netteté remarquable : de fins détails pathologiques peuvent être mis en évidence (!). 
Bien qu'issues de rayons durs, les images obtenues n'offrent pas le caractére d'images grises et 
malgré l'accroissement du rayonnement difTusé ne donnent pas l'apparence d'images voilées. La 
technique en est au demeurant simple et facile et sa simplicité permet de faire toute une série de 
radiographies de sujets d'épaisseur différente, gras et maigres, corpulents ou émaciés sans changer 
la tension, uniquement en variant le temps de pose. Stephani exprime la méme conviction el 
assure que, non moins que les mous, les rayons durs (8 Wehnelt, 18 cm. d'étincelle, 100 KV max.) 
sont capables de faire apparaître toutes les formations normales et pathologiques (*). 

En outre ауес la méthode des rayons durs, on ménage l'existence du tube, puisque l'échauftfe- 
ment de l'anticathode toujours à redouter pour sa vitalité augmente simplement avec la tension 
Landis que l'énergie croit avec le carré de la tension, c'est-à-dire beaucoup plus vite. 


(*) WEBER. — (Fortschr. a. d. Geb. der Ræntgenstrahlen, A ANIL 5-6.) 
(*) STEPHANI. — Loc. cil. 
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Le pouvoir des rayons durs de respecter les détails, de fournir des clichés trés fouillés a été 
fréquemment étayé sur la fidéle reproduction des détails structuraux qu'ils permettent d'obtenir 


= 


Fig. 4. — Radiographie d'une petite aréte de sole au travers d'une épaisseur de 5 centimétres d'eau. 
(Cliché de gauche sous 100 Kv, cliché de droite sous 65 Kv.) 


Fig. 4 bis. — Mème radiographie mais à travers une épaisseur de 10 centimètres d'eau. 


de toute une série d'objets minces, piéces de monnaie, fleurs, feuilles d'arbres, aréte de sole comme 
vient encore de l'affirmer Herdner dans un récent article sur l'emploi des rayons trés durs en radio- 
graphie (!). 


(1) HERDNER. — (Journal de Radiologie el d’ Élecirologie. 1930, n° 1.) 
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De fait, les images d'objets de ce genre prouvent la faculté des rayons durs de reproduire des 
détails. Mais si on compare ces radiographies avec celles qu'on obtient avec des rayons mous, la 
meilleure différenciation n'est pas discutable. (fig. 3). A nu, placés au contact du film, les objets 
minces donnent une reproduction structurale bien plus fidéle avec des rayons mous qu'avec des 
rayons durs, ce qui tient évidemment à la composition différente du faisceau. Lorsqu'on filtre, en 
effet, légèrement le rayonnement incident, les détails de l'image se brouillent, ce qui prouve qu'ils 
ne sont pas donnés par les rayons durs, mais par les composantes molles présentées dans le faisceau 
et que retient la filtration (Chantraine). 

L'areument des objets minces placés au contact du film n'a du reste que bien peu de rapports 
avec les conditions de la radiographie pulmonaire oü l'objet à radiographier, c'est-à-dire la zone 
de densiflcation se trouve plongée au sein d'une épaisseur notable de tissus organiques, milieu 
diffusant. Pour décider de la valeur respective des rayons durs et des rayons mous par une assimila- 
tion correcte, c'est-à-dire en se rapprochant des conditions matérielles de la radiographie pulmo- 
naire, nous avons procédé à l'expérience suivante : dans un bac de celluloid rempli d'eau à une 
hauteur tantôt de 5 cem., tantôt de 10 cm., nous avons plongé l'aréte d'une petite sole. Pour chaque 
épaisseur d’eau, il a été pris deux clichés, l'un sous 100 KV., l'autre sous 65 KV. Or, tandis que sur 
les clichés obtenus avec les rayons durs l'aréte ne se laisse guére que deviner par la symétrie de ses 
parties les plus opaques, sur les clichés obtenus avec les rayons émis sous 65 kv. l'aréte se dessine 
dans tous ses détails avec une fidélité admirable (fig. 4 et 4 bis). 

Cette différence résulte, d'une part, de l'influence du rayonnement secondaire, comme on le 
verra au prochain paragraphe, d'autre part de la composition différente du faisceau, relativement 
moins riche dans le premier cas en rayons mous. 

En radiographie pulmonaire, aux tensions élevées, ce n'est pas aux rayons durs que sont dues 
les fines arborisations que l'on obtient sur le négatif; ce sont les composantes molles du faisceau qui 
les font apparaitre. Avec un faisceau dans son ensemble trés pénétrant la proportion relative de 
rayons mous est relativement faible /l'absorption exercée par la paroi thoracique et les premières 
couches du parenchyme pulmonaire les réduit encore), si bien que le film impressionné surtout par 
des rayons durs n'accuse qu'une faible différenciation. Par cet excés de rayons durs se dissimulent 
les détails détachés par les composantes molles du faisceau. Avec un faisceau riche en grandes lon- 
gueurs d'onde par contre, une faible proportion du rayonnement seulement défie l'absorption et 
celle-ci s'exerce ainsi sélectivement sur presque toute l'échelle spectrale utilisée. 


En opposition avec la technique des rayons durs (IIartstrahltechnik) la cause des rayons 
mous (Weichstrahltechnik) a été activement défendue en Allemagne par Chantraine. D'aprés 
ce radiologiste, sous 43 KV et à condition d'élever l'intensité à 170 mA., on pourrait obtenir à 
1 m. 50 en 1/10? de seconde une image pulmonaire convenable, et l'on gagnerait encore en détails 
en travaillant à des voltages moindres. Sur des épreuves ainsi réalisées, Chantraine a pu observer, 
conglomérées dans le Ier ou le 2? espace intercostal des taches de 1 mm. à 1 mm. 1/2 de diamètre 
qui, entourées d'un halo clair, ne seraient autre chose que des nodules tuberculeux frais. Mais sous 
ce voltage réduit, il faut nécessairement sacrifier à la durée et pousser l'exposition jusqu'à la 
seconde, ce qui fait que tout en s'enrichissant en détails les images perdent en définition. Pour 
reconquérir celle-ci par l'abréviation du temps de pose au dixième de seconde, le calcul montre 
que l'intensité doit être portée à 2 Ampères. Avec les générateurs actuellement en usage une 
telle intensité n'est pas accessible : d'autre part, aucune anticathode ne saurait supporter sans 
dommage une semblable charge, méme pendant une courte fraction de seconde. A cet égard l'appa- 
rition toule récente de tubes à anticathode tournante dispersant l'énergie thermique sur une sur- 
face en déplacement continu (Pohl, Bouwers) marquera sans doute une étape dans la voie du pro- 
grés lorsque seront résolues les difficultés que souléve l'alimentation de ce nouveau générateur. 

Il importe de faire remarquer que la discussion relative à la qualité du rayonnement ne peut 
s'appliquer qu'aux clichés correctement exposés. 

Un cliché surexposé perd en eflet de sa richesse en détails et davantage s'il a été pris avec 
des rayons durs qu'avec des rayons mous. Sous-exposé, il perd plus dans ses détails avec des 
rayons mous qu'avec des durs. Une radiographie prise avec des rayons durs perd plus de ses détails 

' si elle est surexposée, que si elle est sous-exposée, tandis qu'avec les rayons mous la perte est 
plus importante pour la sous-exposition que pour la surexposition. 
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Le contraste. 


LES CONDITIONS DU CONTRASTE OBJECTIF. — La richesse en détails d'une radiographie pulmo- 
naire n'acquiert toute sa valeur que moyennant des oppositions susceptibles de les différencier. 
Chercher à traduire sur le.film de faibles différences d'absorption du parenchyme traversé par des 
écarts de densité appréciables doit donc étre l'un des buts de la technique radiographique pulmo- 
naire. Plusieurs moyens concourent à la réalisation de ce desideratum. 

Pour que le rayonnement puisse différencier des altérations parenchymateuses de faible den- 
sité ou de faible épaisseur, il est. nécessaire que le faisceau incident soit constitué par une gamme 
de rayons trés absorbables. L'obtention de bons contrastes exclut donc par principe l'usage des 
rayons durs. On conçoit facilement en effet qu'un film noirci par un excès de rayons durs, ayant 
tout traversé, doive rester pauvre en contrastes et présenter un aspect homogène. 

On entend par contraste en photographie l'accroissement de la densité en fonction du loga- 


rithme de l'éclairage (!) ( à dei et, par gradation utile, l'intervalle des éclairages correspondant 


à un contraste correct. La grandeur du contraste s'évalue par la tangente de l'angle que fait la 


courbe des densités avec l'abs- 
cisse et qu'on désigne d'habitude 
par le symbole } (fig. 5). 24 REESEN WE SE DEG Pr ЖЕ 
жаа 
И N 
Ka 
У, 
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Le 4 est d'autant plus grand 
que pour de faibles différences 
d'éclairage on obtiendra de plus 2. 
grandes différences de noircisse- 


NENENRBF 
e le film à double émul- 16 EEE 


sion qui, par superposition de T 
deux clichés sous-exposés, réalise 
une densité équivalant à celle 
d'une émulsion simple correcte- 
ment exposée, la mesure photo- 
métrique accuse un contraste 
plus grand qu'avec cette derniére 


seule "EN 


Noircissements 
gem 


De son cóté, par rapport à 


СУУ 


la radiographie simple, l'écran 02 

renforcateur accroit les opposi- 

Lions. Ce relévement des con- 02 Од 06 OB 1 12 14 16 18 2 22 24 26 28 
trastes par l'écran tient, d'une Log. de l'exposition 

part, à la différence des courbes .Fig. 5. — Courbes caractéristiques : 
caractéristiques de l'impression п): Avec бога rentoreateur. 


piss . T b) Sans écran renforcateur. 
re ntgénienne simple et de lim- 


pression. par le rayonnement | | 
actinique de l'écran (la partie droite de la courbe caractéristique commençant pour une intensité 
plus faible), et d'autre part à un certain degré d'absorption des rayons diffusés. Ceux-ci, en effet, 
s'amortissant en grande partie dans les couches profondes de l'écran arrivent assez épuisés à sa 
surface et n'en excitent que trés faiblement la luminescence, tandis qu'en l'absence d'écran ils 
pénétrent immédiatement dans la couche sensible. 

L'accroissement du contraste photographique par l'écran a été vérifié directement pour la 
radiographie pulmonaire par Helmreich (*) en amenant simultanément à une densité de fond 
approximativement égale à 1 deux images superposées, l'une impressionnée par les rayons X, l'autre 


(!*) En photométrie, on est convenu d'appeler éclairage le produit d'un éclairement (en lux) par le temps (en 
secondes). | Dé 
(*) НЕгмвғІСИ. — (Fortschr. a. d. Geb. der Ræntgenstrahlen. NL, 4 oct. 1929, p. 575.) 
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par l'intermédiaire d'un écran renforgateur aprés réduction pour cette dernière de l'intensité 
incidente au moyen d'un filtre de cuivre de 4/109, épaisseur déterminée par des tàtonnements 
préalables. Cette expérience montre nettement une gradation plus élevée pour le film impressionné 
par fluorescence. À l'objection inévitable que le cuivre filtrerait le rayonnement et élèverait la 
pénétration moyenne du faisceau, l'auteur répond que les composantes que retiendrait le filtre sont 
déjà absorbées par la masse du sujet interposé. 

LE NOIRCISSEMENT FONDAMENTAL. — La densité que, sous l'objet radiographié, doit amener 
l'éclairage ( It») (voir plus loin le paragraphe relatif à l'écran renforcateur), c'est-à-dire le degré 
que doit atteindre le noircissement fondamental pour permettre la différenciation de faibles 
opacités organiques, joue en radiographie pulmonaire un róle capital et trop souvent méconnu. 


Cette question a été éludiée par Bronkliorst, au moyen d'un modele matériel, en l'espece une 
cuve d'eau représentant le parenchyme normal homogène et un prisme d'aluminium, simulant des 
densités pathologiques croissantes. De l'examen de multiples courbes de contraste ainsi obtenues, 
il résulte qu'avec un noircissement fondamenta: faible la gradation, n’est pas très serrée, tandis qu'a- 
vec l'accroissement de la densité de fond, la courbe se relève. Sans écran renforcateur, le noircisse- 
ment fondamental peut alteindre 1,8 sans nuire à la différenciation des détoils, tandis qu'avec 
écran la densité 1,5 doit être considérée comme une limite supérieure au-dessus de laquelle les dé- 
tails commencent à s'effacer. 


Ilelmreich considère que pour les faibles différences d'absorption, le contraste s'accuse le 
mieux entre 0,35 et 1,2, tandis que les dilIérences d'absorption importantes se traduisent le mieux 
avec un noircissement fondamental de 1,2-1,5. 

Sur une série de films nous avons cherché à déterminer par la mesure de la densité photogra- 
phique dans l'angle sterno-claviculaire, région la plus transparente du thorax, la valeur à donner 
au noircissement fondamental pour obtenir le contraste maximum. Pour des opacités d'intensité 
moyenne ou élevée, nous avons reconnu que c'est sous une densilé de 1-1,2 que les conirasles 
s affirmenl le mieux, tandis que pour des opacités plus faibles, on a intéret à rester en deçà. 

L'expérience nous a montré qu'il en était de méme pour les autres régions et que pour obtenir 
des images comparables, il fallait y atteindre le méme noircissement fondamental. Dans toute 
région à prospecter, il convient donc de rechercher la densité convenable ('). 

Ce n'est cependant que pour des rayonnements de moyenne ou faible pénétration que sont 
valables les chiffres ci-dessus, car il est nécessaire que le noircissement rie procéde sensiblemenl que 
du rayonnemenl direcl. Avec des rayons durs en effet, le noircissement provient non seulement du 
rayonnement direct, mais pour une assez grande part du rayonnement secondaire qui, loin 
d'intervenir pour dilTérencier des ombres, a au contraire pour elTet de les noyer. 


LA DIFFUSION. — Le rayonnement diffusé qui « lave » l'image et couvre les oppositions est 
l'un des obstacles les plus préjudiciables à l'expression du contraste. 

La quantité du rayonnement secondaire croit avec l'épaisseur du sujet, mais, il ne croit pas 
avec le temps de pose, comme nous avons pu le lire quelque part, tout au moins par rapport au 
rayonnement direct. Par contre sa pénétration croit avec la tension,la longueur d'onde du rayonne- 
ment diffusé étant égale (l'effet Compton étant négligeable) à celle du rayonnement direct. 

Il s'ensuit qu'il faut s'attendre à de mauvais clichés chez des sujets à forte corpulence et avec 
des rayons durs. 

Ainsi que l'a montré Wilsey (*) dans des conditions expérimentales répondant à la radio- 
graphie pratique, le rayonnement secondaire issu d'objels épais peut équivaloir à 4 à 10 fois le 
rayonnement primaire. Ce rapport change avec l'épaisseur et le nombre atomique du corps diffu- 


(') L'aceroissement des constrastes par le noircissement n'est pas toujours apparent lorsque la lumière du 
négatoscope est trop faible. Dans ce cas, un excellent cliché parait surexposé et de grands noirs paraîtront donner 
de moins beaux contrastes que des noircissements faibles. On pourrait ainsi avoir tendance à corriger sa technique 
dans le sens de la sous-exposition. Aussi est-il important de disposer de négatoscopes puissants et à intensité 
reglable. 

On ne négligera pas pour la lecture de s'affranchir de toute lumiere parasite. 

(*) WiLsEv. — The effect of scattered rays in radiography. (Ат. Journ. of Ræntgenology, 7-/10.) 
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sant, avec le diamètre du diaphragme d'admission, avec la tension, et enfin avec la distance 
focus-film, et film-objet. 

Parmi les moyens susceptibles de réduire l'importance relative des rayons secondaires : 
réduction de la tension, antidiffuseurs, accroissement de la distance focus-film et de la distance 
film-objet, auxquels pouvons-nous faire appel en radiographie pulmonaire? 

1° La réduction de la lension. On diminuera déjà partiellement la diffusion en n'employant 
que des tensions peu élevées dont le rayonnement secondaire, plus absorbable, tend à s’épuiser 
dans l'aluminium des cassettes et le premier écran renforçateur avant d'atteindre le film. 

29 Les anlidiffuseurs. On a songé à introduire en radiographie pulmonaire les antidifTuseurs 
auxquels par ailleurs la radiographie est redevable de tant de progrés. 

Weber déclare qu'on peut obtenir avec 90 KV. eff. et Potter-Bucky des arborisations aussi 


Fig. 6. — Hadiographie d'une petite aréte de sole à travers о centimètres d'eau. 
A gauche sous 110 KV et antidiffuseur d'Akerlund. A droite sous 65 KV sans antidiffuseur. 


fines qu'avec les rayons mous. Stéphani de méme en préconise l'emploi, malgré qu'il érige ailleurs 
en principe que l'exposition inférieure au dixième de seconde est une condition sine qua non (') de la 
radiographie pulmonaire. 

Les antidiffuseurs nous paraissent cependant nettement contre-indiqués parce que la prolon- 
galion du temps de pose conduit à sacrifier le plus grand avantage des rayons de courte longueur 
d'onde, la briéveté de l'exposition, et que les rayons durs, méme débarrassés d'une partie du rayon 
nement diffusé, fournissent de moins beaux contrastes. 


Nous avous à cet égard fait un certain nombre d'expériences avec un antidiffuseur rotatif de 
Siemens. L'examen de clichés obtenus avec la méme qualité de rayons successivement avec et sans 
antidiffuseur nous a vite fait abandonner ce procédé pour l'insuffisance de définition à laquelle 
conduit la prolongation du temps de pose. 

De méme, nous avons recherché avec un antidiffuseur Akerlund dans quelles proportions s'amé- 
liorait l'image de l'aréte dans les expériences que nous avons rapportées plus haut lorsqu'on en fai- 
sait la radiographie avec des rayons durs. Le résultat devait ètre ici particulièrement démonstratif 
puisque dans le cas d'un objet inerte la briéveté du temps de pose n'intervient pas. Or un contraste 
plus accusé caractérise indiscutablement les clichés quand on emploie les rayons durs avec antidiffu- 
seur, mais leur infériorité sur les images obtenues avec les rayons émis sous 65 КҮ| est frappante 
(fig. 6). 

(!) STEPHANI — (Journal de Radiologie el d'Electrologie. Mars 1928 et id. Juillet 1929.) 


10 A. Zimmern et G. Arvanitakis. 


39 L'écarlemenl objel-film. 
Quelques radiologistes allemands recommandent le procédé de Groedel qui consiste à écarter 
la cassette du corps. 


En radioscopie, lorsqu'on a une image voilée par l'abondance des rayons secondaires, l'écarte- 
ment de l'écran relève assez souvent le contraste, tandis qu'en revanche la netteté décroit et les 
ombres s'agrandissent. Toutefois en radiographie où l'on opère à plus grande distance, à 1 m. 50 
par exemple, la netteté est moins altérée, les ombres changent peu de dimensions. L'écartement du 
film, sans modifier sensiblement la définition, supprime le rayonnement diffusé qui s'amortit dans 
l'air. Dans la technique de Groedel on éloigne le film de 20 cm. de la paroi. 


Dans nos essais de contróle de cette technique nous avons toujours obtenu une définition 
médiocre, sans augmentation notable des contrastes. 

49 L'écarlemeni foyer-film. Les résultats obtenus par Wilsey ont été confirmés par Janus (!). 
En utilisant une cuve à eau, milieu diffusant et un film paralléle à la direction des rayons, les 
mesures photométriques du noircissement déterminé d'une part par le rayonnement primaire 
seul, de l'autre par la somme des deux rayonnements, ont donné entre le rayonnement secon- 
daire et le rayonnement primaire un rapport de 4 à 1, lorsque l'anticathode était à 50 cm., et seu- 
lement de 3 à 1 pour une distance double. 

Ces mesures démontrent donc que la proportion du rayonnement diffusé diminue avec la 
distance foyer-film. 

La raison doit en étre recherchée dans la différence d'ouverture du cóne d'émission quand 
s'éloigne l'anticathode. Aux courtes distances, celui-ci est relativement ouvert et les rayons tra- 
versent le corps en moyenne assez obliquement tandis qu'aux grandes distances le faisceau tend 
au parallélisme. Le parcours des rayons dans le corps est donc plus long dans le premier cas que 
dans le second, et plus nombreux sont ainsi les points générateurs de rayons secondaires. L’éloi- 
gnement de l'anticathode agit en somme d'une maniére analogue à la compression. 


Valeur des critéres. 


Le degré de perfection d'une image pulmonaire s'apprécie bien souvent au jugé et une bonne 
éducation de l'œil est à ce titre le guide le plus fidèle. On a néanmoins proposé un certain nombre 
de critéres dont la plupart apparaissent comme assez fragiles. 

Le type « fouillé » d'une image, à condition de réserver cette expression non pas comme on le 
fait trop souvent improprement, aux images plaisantes pour leur finesse, leur dessin délié et leur 
contraste, mais comme synonyme d'abondance des détails, est assez difficile à définir. 

Le contróle objectif d'un cliché recevable pour sa richesse en détails a été souvent recherché 
dans la finesse de la structure osseuse de l'arc costal antérieur. L'insuffisance de détails structu- 
raux indiquerait une exposition trop courte ou une pénétration trop élevée. Un tel cliché par consé- 
quent ne pourrait traduire qu'imparfaitement des modifications de la densité pulmonaire. 

П ne nous paraît pas possible cependant d'établir une analogie entre l'opacité d'une lamelle 
osseuse, si mince, si peu opaque soit-elle, et celle d'une fine ramification vasculaire que doit 
extérioriser une image réellement riche en détails. П n'est pas rare d'observer sur certains clichés 
réalisés avec des rayons extra-durs, à côté d'une structure osseuse qu'on croirait tracée au burin, 
un réseau vasculaire Lout à fait grossier. 

Ce qu'il faut rechercher dans un cliché fouillé, c'est, d'une part, l'extension correcte du dessin 
pulmonaire jusque dans la périphérie des champs pulmonaires, d'autre part la présence, à cóté 
du réseau formé par les gros vaisseaux, d'un autre réseau plus fin et très serré qui n'apparait 
Loutefois à l'observateur que s'il y porte attention, s'il le cherche. 

П n'existe pas à proprement parler de critère objectif direct de la valeur du conlrasle. Celui-ci 
ne s'apprécie d'ordinaire que d'une manière indirecte, par ce que l'on pourrait appeler la sensation 
radiochromométrique qui permet de remonter à la qualité des rayons employés dans la confec- 


(OI Janus. — Forischr. a. d. Geb. der Rœntgenstrahlen. Août 1926. (Kongress Hefl, p. 136. 
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tion de l'image. A cet égard on interrogera utilement l'aspect du dessin vasculaire dans les régions 
infra-apicales si celles-ci sont restées libres. Une certaine sensation de relief donnée par les arcs 
costaux est également un assez bon indicateur. 

On a encore donné, comme test du choix du rayonnement approprié, la réduction de l'image 
vertébrale à travers l'ombre cardiaque à une simple silhouette. Mais le degré de visibilité des seg- 
ments vertébraux ne témoigne pas toujouis de la qualité des rayons utilisés. Chez des sujets 
minces ils sont aussi perceptibles avec des rayons mous que chez des sujets épais avec des rayons 
durs. 

La visibilité du dessin pulmonaire à travers l'ombre cardiaque (ventricule gauche) que 
Stephani donne comme preuve d'une « pénétration normale » (!) esl presque toujouis caractéris- 
tique de l'emploi de rayons durs quoiqu'on puisse l'observer quelquefois avec des rayons mous 
chez des sujets peu épais et moyennant une légére surexposition. 

Quand, au contraire, la recherche du contraste a conduit à utiliser un rayonnement suffi- 
samment absorbable, l'image cardiaque, pour un noircissement fondamental correct, ne doit sensi- 
blement livrer que ses contours. 

Franke a pensé trouver un criterium de définilion dans la finesse avec laquelle se présentent 
les détails des cótes éloignées du film. Mais on peut parfaitement trouver dans la structure de celles- 
ci une netteté suffisante sans que cette qualité existe dans l'image pulmonaire. La netteté linéaire 
des contours du cœur, de l'aorte et du diaphragme est à cet égard bien plus décisive, mais en réalité 
il n'est guère besoin d'un test pour apprécier la netteté d'une image pulmonaire. Cette qualité 
lorsqu'elle existe se saisit immédiatement, méme lorsqu'on n'est pas trés familiarisé avec la lecture 
de clichés pulmonaires. 


II 


CONSIDÉRATIONS CRITIQUES SUR L'INSTRUMENTATION 


LES TUBES. — Certains radiologistes manifestent leur préférence pour les tubes à gaz. 

On a prétendu que le tube à gaz permettait une plus grande réduction du temps de pose, ce 
qui résulterait d'une émission plus abondante. L'opinion contraire, que le tube Coolidge, à égalité 
de voltage de temps et d'intensité, fournirait un rayonnement de 10 à 20 % plus riche, a été éga- 
lement soutenue. Pratiquement la comparaison est bien difficile à effectuer, parce que dans 
l'excitation du tube à gaz l'accroissement d'intensité est corrélatif de l'accroissement de tension. 
Mais il est infiniment probable, comme le fait observer Franke, que dans des conditions de 
fonctionnement identiques, c'est-à-dire recevant la méme énergie, il ne doit pas y avoir de 
différence sensible entre le tube à gaz et le tube à vide. 

On a dit également que le tube à gaz fournissait de plus beaux clichés. Il est indéniable que, 
neuf, il fournit des images trés brillantes. Mais plus tard, avec l'usage, celles-ci deviennent moins 
belles, ce qui résulte probablement de ce que l'évaporation cathodique entratne à la longue cer- 
taines perturbations dans son fonctionnement. 

Faibles charges et fortes tensions est le régime auquel le tube à gaz est le mieux adapté. A ce 
point de vue on peut donc le considérer déjà comme moins favorable en technique pulmonaire, 
si l'on accepte de rester en decà des tensions élevées. Si d'autre part l'élévation de la tension dans 
les tubes à gaz tend à rétrécir la surface d'impact des rayons cathodiques, le faisccau reste 
toujours assez large, dépassant d’après Chantraine généralement 4 mm.,ce qui, pour la finesse des 
images, constitue un élément d'infériorité par rapport aux tubes électroniques. 

Le plus sérieux inconvénient du tube à gaz est la dépendance de l'intensité de la tension 
puisque, ainsi, le voltage indispensable à connaitre reste toujours indéterminé, ce qui empéche 
de se replacer dans les mémes conditions opératoires. 

La fixité de la zone d'impact est un des avantages des tubes électroniques. 

Les constructeurs délivrent, avec la marque de qualité: foyer fin, des tubes dont le diamétre 
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d'impact serait, à la mesure sténopéique, voisin de 2 mm. Maisle risque d'amener la fusion de l'anti- 
cathode par la concentration de l'énergie sur une aussi petite surface ne permet pas d'utiliser ces 
tubes aux grandes puissances. Les tubes capables de supporter 100 mA. sous 100 KV., soit 10 kilo- 
watts,ont des impacts d'environ 4 mm. Chantraine prétend méme que la mesure avec des trous 
sténopéiques trop fins est infidèle et qu'en réalité les impacts dépasseraient ce chiffre. 

On sait que dans un tube du type Coolidge, le foyer anticathodique « vu par le film » n'est pas 
un cercle, mais une ellipse. Il s'ensuit une inégalité dans la définition qui sera meilleure dans un 
sens que dans le sens perpendiculaire. La recherche de l'index d'acuité par la radiographie d'un 
réseau métallique, tendu obliquement entre le tube et le film, a permis à Luboschez et Abribat de 
déterminer la distance pour laquelle cet astigmatisme, c'est-à-dire la différence de flou dans les 
deux directions cardinales, se laisse pratiquement corriger d'une manière suffisante. Elle est sensi- 
blement de 1 m. 40. 

Le probléme de la réduction de la surface d'émission sans accéder aux températures dange- 
reuses pour l'anticathode a recu une solution intéressante par l'emploi des tubes à foyer linéaire 
(Goetze). Dans ces tubes, la projection électronique s'étale sur une bande de la surface anticatho- 
dique large de 3 mm., et l'inclinaison de l'anticathode est telle que lorsque l'axe de symétrie du 
tube est paralléle au plan du film, celui-ci, dans la direction du rayon normal, « voit » la surface 
d'impact comme un petit carré. La région où le foyer est ainsi perçu est toutefois assez limitée. 
En dech et au delà de cette dernière intervient l'astigmatisme, la source étant vue comme un 
rectangle plus ou moins allongé. De là par conséquent une « finesse dirigée », c'est-à-dire décrois- 
sante dans le sens du grand axe du tube. 

Cette particularité de principe. ainsi que la faible inclinaison du plan anticathodique qu'il 
nécessite et qui limite en arrière le champ d'émission, rendent les tubes à foyer linéaire inaptes 
à la radiographie à courte distance et obligent à un écart foyer-film notable. Aux distances supé- 
rieures au métre, auxquelles il convient d'opérer en radiographie pulmonaire, l'astigmatisme des 
tubes à foyer linéaire devient pratiquement négligeable. 

Les tubes à anticathode tournante, nouvellement introduits en technique radiologique ont 
pour but de permettre l'emploi d'intensités inconnues jusqu'ici, 500 mA. et davantage, ce qui 
permet une réduction notable du temps de pose. Le probléme que souléve leur alimentation 
aménera sans doute à généraliser pour leur emploi les générateurs à kénotrons. D'aprés Chan- 
traine c'est sur appareillage triphasé que ces tubes ont le meilleur rendement. 


LES GÉNÉRATEURS ÉLECTRIQUES. LA MESURE DU VOLTAGE. LA CHUTE DE TENSION. — Le 
besoin de puissance limite l'appareillage nécessaire à la radiographie pulmonaire aux systémes à 
ondes redressées comme le contact tournant ou les dispositifs à 4 kénotrons. En Allemagne, 
un dispositif à 6 kénotrons, redressant un courant triphasé et dont le rendement se rapproche 
d'une tension constante, parait jouir actuellement d'une assez grande faveur. 

Au régime de travail, ces divers générateurs dissipent une notable fraction de la tension appli- 
quée, fraction qui varie non seulement d'un générateur à l'autre, mais aussi dans les divers modes 
d'emploi d'un méme appareillage. Cette chute de tension est la somme de chutes de tension par- 
tielles ayant pour siège : 

19 Le branchement. La chute de tension dans le branchement dépend dela tension du secteur, 
de la résistance (longueur et section) et dela résistivité des câbles d'arrivée. Elle est donc éminem- 
ment variable pour chaque installation. D'autant plus grande que l'intensité demandée est plus 
élevée, elle peut dépasser 10 % de la tension normale du réseau aux fortes intensités, sur les bran- 
chements méme les mieux établis. 

20 L'aulo-irans[ormaleur. Une chute de tension de 5 à 10 volts se fait également dans le circuit 
de l'auto-transformateur. L'ensemble des deux valeurs précédentes est indiqué par le recul de 
l'aiguille du voltmètre au primaire lorsque celle-ci passe du voltage à vide au voltage en charge. 
La chute de tension qui se produit en aval par contre n’affecte plus le vollmètre. 

Зо Le circuil du transformaleur. Pour de faibles intensités demandées au transformateur, la 
valeur de la tension aux bornes d'entrée et de sortie du transformateur diffère peu. Mais avec des 
intensités croissantes, la chute de tension devient de plus en plus importante. On peut l'évaluer 
à environ 10 KV. en moyenne par 100 mA. Elle relève des courants de Foucault, de l'hystérésis, 
mais surtout des fuites de réactance, celles-ci d'autant plus grandes que le diamétre des enroule- 
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ments et la distance qui les sépare sont plus grands. Lorsqu'on arrive à demander aux transfor- 
mateurs toute leur puissance, le dépassement de la limite de charge exagère encore la chute, de 
sorte que dans les cas extrêmes, la chute de tension totale d'une installation peul alleindre 40 à 
50 °4 de la lension d vide. 

49 Les canalisalions secondaires. — Aux causes précédentes s'ajoute encore une perte dans les 
canalisations qui unissent le transformateur aux bornes du générateur. Mais cette derniére est 
beaucoup moins importante et différe suivant le mode de redressement. Avec le contact tournant 
pour de faibles débits, la chute de tension est de 2,5 KV. environ par paire de peignes, soit 5 KV: 
au total. Pour des débits élevés, l'étincelle, plus chaude, devenant plus conductrice, la chute se 
réduit à 1 KV. par paire de peignes. | 

Avec les appareils à kénotrons, la chute aux faibles intensités est presque nulle, mais elle croît 
avec l'augmentation d'intensité et peut atteindre 1 KV. par kénotron. Si le kénotron est mal 
construit ou insuffisamment chauffé, elle peut être beaucoup plus considérable. En général, en 
bon état de marche, 4 kénotrons ne prennent que 2 KV. 

Comme nous ne disposons d'aucun instrument à lecture directe permettant de connaître la 
tension aux bornes du tube, on voit combien, lors de la prise d'une radiographie, est capitale la 
connaissance de la chute de tension pour l'estimation de la tension réelle. Il existe bien, il est vrai, 
un voltmétre permettant la lecture directe de la tension aux bornes du tube, le voltmètre élec- 
trostatique d'Abraham-Villard. Instrument de haute précision, cet appareil donne la tension 
efficace secondaire, mais il est inutilisable dans la pratique de la radiographie rapide à cause de la 
lenteur de sa déviation. | 

Pratiquement la mesure du voltage s'effectue soit par le voltmétre du primaire, soit par 
l’étincelle équivalente. 

Les constructeurs nous ont accoutumé à nous rapporter aux indications du kilovoltmètre 
branché sur le primaire du transformateur. Dans cet instrument, du type électromagnétique, la 
déviation de l'équipage mobile est corrélative de la tension efficace du primaire, mais la gradua- 
tion est établie en kilovolts max, chaque valeur du voltage primaire ayant été multipliée succes- 


sivement par le coefficient de transformation e, puis par 4/2 pour convertir le voltage efficace en 
voltage maximum, 
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En fait l'étalonnage de ces vollmètres ne présente pas toujours une trés grande précision : 
il suffit d'en essayer quelques-uns pour constater qu'ils donnent des chiffres différents. Certains, 
munis d'une butée d'aiguille permettent d'apprécier approximativement la chute de tension en 
charge provenant du branchement et de l'auto-transformateur, mais non du transformateur lui- 
méme. Pour compléter cette notion les constructeurs livrent d'ordinaire des courbes établies 
d’après des essais en court-circuit et donnant la tension vraie aux bornes du tube d’après le 
nombre de milliampèremètres demandés. 

Le test de tension secondaire auquel en pratique on se référe le plus couramment est la dis- 
Lance explosive. Le spintermétre échelonne ses indications dans le méme sens que le voltage 
maximum, mais comme il n'est utilisable que sous faible débit, on se contente habituellement 
d'en inférer grossièrement le voltage aux hautes intensités, ce qui en fait un moyen infidèle et 
imprécis. 4 haute intensité, le seul moyen de mesurer à peu prés correctement la tension aux bor- 
nes du tube par la distance explosive est l'emploi du spintermétre à boules (10 cm. de diamétre) 
shunté sur le tube au moyen d'importantes résistances (plusieurs mégohms), en graphite, en 
ardoise ou liquides. Encore cette méthode comporte-t-elle dans la surtension de fermeture unc 
cause d'erreur non négligeable. 

L'habitude prise d'évaluer le voltage tantót en kilovolts, tantót en longueur d'étincelle équi- 
valente est déjà par elle-méme une source de mésentente et d'équivoque. Mais plus importante est 
encore celle qui résulte de ce que, dans l'exposé de leur technique, les auteurs négligent générale- 
ment de stipuler si le chiffre du voltage énoncé doit s'entendre comme lu au kilovoltmétre à vide, 
au kilovoltmétre en charge, ou aux bornes du tube, c'est-à-dire ex-chute de tension totale. Or 
c'est cette dernière valeur seule, valeur réelle de la tension de travail, seule susceptible de déter- 
miner la qualité du rayonnement utilisé que, pour parler le méme langage, il convient de connaître 
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et de spécifier. On conçoit également de quelle inexactitude à cet, égard est passible la référence 
du spintermétre à pointes, prisonnier des faibles intensités et muet quant à la chute de tension. 

Pour déterminer la chute de tension d'un appareillage les constructeurs ont fréquemment 
recours au voltmétre de créte. Sous ce nom on désigne un dispositif comportant un condensateur 
placé en dérivation sur le tube et à la décharge duquel met obstacle la présence d'un kénotron- 
En connectant aux armatures du condensateur un voltmètre d'Abraham, celui-ci mesure Ја 
tension maximum ou tension de créte. Mais le volume du condensateur rend cet appareil particu- 
liérement encombrant, au surplus onéreux et on ne le rencontre guére qu'entre les mains des 
industriels eux-mémes. 

Faute d'appareils simples permettant la mesure de la chute de tension, on peut arriver à 
estimer celle-ci par un procédé qui, sans prétendre à la précision, est capable d'en contróler l'ordre 
de grandeur avec une exactitude suffisante pour la pratique courante. Il est basé sur l'emploi du 
radiochromométre. 

Bien qu'à peu prés banni aujourd'hui de la mesure qualitative des rayons à cause des limites 
d'échelle étroites entre lesquelles ses indications restent correctes, le radiochromométre permet еп 
effet avec une approximation convenable de rechercher à quel degré Benoist s’affaisse la tension 
employée lorsqu'on utilise de fortes intensités et qu'on ne peut plus à ce régime se référer ni aux 
indications du kilovoltmètre ni à celles de l'étincelle équivalente entre pointes. Le procédé consiste 
à établir une série d'images-étalons du radiochromométre sur film simple, sans écran renforcateur, 
sous la succession des voltages de 40, 50, 60, 70, 80 KV, avec une intensité incapable d'en provo- 
quer la chute, soit par exemple 2 mA. А 80 cm. d'écartement foyer-film on obtient ainsi des noircis- 
sements équivalents en posant respectivement 12, 8, 4, 5, 2 et 1 seconde. Puis, en pose brève, on 
procéde à la radiographie du radiochromométre sous le voltage et l'intensité que l'on se pro- 
pose d'utiliser ultérieurement. La comparaison avec les images-étalons du degré radiochromomé- 
trique trouvé détermine ainsi indirectement la chute de tension pour l'intensité débitée. 

On se souviendra toutefois que le radiochromométre cesse d'étre fidéle à partir de 70 KV 
environ. Dans cette région et pour des longueurs d'onde plus courtes, le radiochromométre indique 
faussement une constance de la pénétration, à cause du parallélisme d'absorption de l'argent et 
de l'aluminium. Mais pour 40, 50 et 60 KV, ses indications sont valables et, en construisant une 
courbe de chutes de tension, on peut sans erreur notable extrapoler les valeurs correspondant 
à 70 et 80 KV. Si l'on veut accroître la précision de cette méthode on multipliera les étalons et on 
procédera à la lecture des teintes avec un photométre dont les pointés permettront des moyennes. 

Pour terminer ce chapitre nous voudrions encore faire observer combien l'expression de la 
tension maxima, méme ramenée à sa valeur de chute, est impropre comme jalon de la qualité 
du rayonnement. 

La tension maxima aux bornes du tube ne définit que d'assez loin la qualité du rayonnement 
employé. Il n'y a pas en effet de relation fixe entre la composition du faisceau actif ou si l'on veut, 
sa moyenne radiochromométrique, seule donnée intéressante en radiographie, et la tension maxima. 

Ce n'est que pour les dispositifs à tension constante que les deux valeurs tension maxima et 
composition du rayonnement sont en harmonie étroite. Avec les appareils à kénotrons, l'onde 
active, riche en grandes longueurs d'onde, développe un spectre étendu. Avec le contact Lournant, 
la composition du faisceau émis d'ffère de celui des appareils à kénotrons ; mais, élant liée égale- 
ment à la longueur des arcs métalliques, diffère aussi d'un contact tournant à l'autre. De méme 
deux tubes de construction différente peuvent donner un rayonnement de composition moyenne 
différente et par conséquent, pour un méme voltage maximum, un degré radiochromométrique 
différent. 

Le véritable terrain d'entente pour l'obtention de radiographies similaires serait la traduc- 
tion photographique elle-mème, c'est-à-dire le contrôle radiographique de la tension. À cet elTet, 
le radiochromométre dont les indications sont correctes aux tensions que nous préconisons peut 
être réhabilité. C’est auz environs de 5,» à 6 degrés Benoist que nous a semblé devoir élre recherchée 
la tension convenable pour P'oblenlion des meilleurs clichés pulmonaires ('). 


MESURE DE L'INTENSITÉ. — Il est bon d’être prévenu que certains constructeurs utilisent 
pour la mesure du courant qui traverse le tube, des milliampéremétres électromagnétiques qui 


(!) Le contrôle doit se faire sur film dupli-tized pour avoir un meilleur contraste, mais sans écran renforçateur. 
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donnent l'intensité efficace, au lieu du milliampéremétre à cadre mobile plus généralement utilisé 
et qui indique l'intensité moyenne des pulsations. Pour effectuer la correction, on se souviendra 
que l'intensité efficace et l'intensité moyenne sont dans le rapport de 0,80 pour les appareils à 
kénotrons, de 0,60à 0,70 pour les contacts tournants, de 0,50 pour les dispositifs auto-redresseurs. 

La lecture du milliampéremétre aux poses bréves est pratiquement impossible si le milliam- 
péremétre n'est pas muni d'une butée d'aiguille. Encore doit-on savoir que, méme avec cet 
artifice, la briéveté du courant est un obstacle à sa mesure précise. Seul le galvanométre balis- 
Lique, avec des courants instantanés, est capable d'une mesure irréprochable. 

Lorsque, dans le tube Coolidge, l'alimentation du filament est prise sur la méme source que 
la tension, l'intensité du courant n'est pas complètement indépendante du potentiel. L'intensité, 
c'est-à-dire l'émission électronique du filament est fonction de sa température, et selon la loi de 
Richardson, croit trés vite avec celle-ci. Or la température du filament est liée au potentiel selon 
la loi Q = ET. Il en résulte que l'intensité est liée au potentiel par une fonction à deux étages d’où 
il ressort qu'une faible variation de potentiel, quelques volts, au secteur par exemple, peut 
modifier l'intensité dans des proporlions considérables. On conçoit de méme que la chute de 
tension au branchement au moment de la fermeture du circuit puisse diminuer notablement 
l'émission électronique. 

De là l'annexion au générateur, réalisée par certains constructeurs, de stabilisateurs de ten- 
sion dont le principe est la production autonome du courant de chauffage par un alternateur 
calé par exemple sur l'arbre dans les contacts tournants et rendant ainsi le chauffage uniquement 
dépendant de la fréquence et complétement indépendant des sautes de potentiel affectant le 
circuit principal. 


LES APPAREILS COMPTEURS DE TEMPS. — Le temps d'émission est réglé par le jeu de contacteurs 
actionnés par des appareils compteurs de temps dont il existe divers systémes : pneumatiques, à 
mouvement d'horlogerie, électriques, ces derniers constitués par un moteur synchronc. De ces 
différents systèmes, les seuls vraiment fidèles sont les appareils électriques à condition qu'ils soient 
convenablement étalonnés. De nombreux moyens ont été proposés pour vérifier leur exactitude. 
D'aucuns semblent avoir érigé en véritable découverte l'application pour ce contróle d'un des 
principes les plus élémentaires de la méthode graphique,la décomposition des pulsations de la 
source au moyen d’une surface en déplacement continu. La plate-forme tournante du phonographe 
a été utilisée à cet effet par Franke, et. l'on a, sans grand intérét, multiplié les variantes d'applica- 
Lion de ce principe de chronographie. Un moyen de fortune beaucoup plus simple consiste à faire 
passer le faisceau à travers une fente pratiquée dans une lame de plomb et à élever et abaisser 
successivement, d'un mouvement à peu prés uniforme un film devant celui-ci. A la fréquence 
usuelle de 50, l'exposition au dixiéme de seconde donne dix images de la fente, au cinquiéme de 
seconde 20 images, etc. 

Avec les systémes à kénotrons, les 1aies ne sont plus séparées aussi nettement l'une de l'autre 
comme avec le contact tournant, le kénotron laissant passer une plus grande partie de la courbe. 
On se fondera alors sur les maxima d'impression. 

L'inconnue du temps de pose qu'ils comportent oblige à écarter en radiographie pulmonaire 
les systémes compensateurs (relais milliampéres-secondes), dont l'usage est cependant si 
apprécié en radiographie générale. 


L'ÉCRAN RENFORÇATEUR. — Conslitués par de petits centres d'émission rayonnant dans 
Loutes les directions, les écrans renforcateurs donnent inévitablement à l'image un certain degré 
de flou. Mais les perfectionnements apportés dans leur construction, notamment l'emploi d'un 
grain trés fin, ont considérablement réduit l'importance de ce défaut. 

La qualité renforçatrice des écrans n'est pas la méme avec leurs différentes marques d'ori- 
gine, avec le type d'émulsion utilisée. Elle se modifie aussi avec le temps, la luminescence subissant 
avec le temps et l'usage une sorte de fatigue. 

Le coefficient, de renforcement se définit : le rapport des temps nécessaires pour produire le 
meme noircissement d'une méme émulsion avec et sans écran. La variation la plus importante 
du coefficient, de renforcement se fait avec la longueur d'onde. Pour la série des rayonnements 
monochromatiques s'étageant entre 0,19 À, limite de l'absorption selective K de l'argent et 
0,1 А, le coefficient de renforcement croit à peu prés linéairement de 5 à 16 d’après Glocker, de 
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8 à 20 d'après Eggert. Avec les rayonnements composites de la radiographie pratique, le 
coefficient de renforcement est la moyenne des coefficients de renforcement des diverses 
longueurs d'ondes figurant dans le faisceau. 

Théoriquement, à partir de — 0,178 À, point correspondant à la discontinuité K d'absorp- 
tion du tungstène, la courbe devrait se relever. Mais pratiquement dans les recherches qu'avec 
Jané nous avons entreprises sur film à double émulsion, nous n'avons pu retrouver cette inflexion. 

Avec les voltages utilisés en radiographie et comportant un rayonnement non monochroma- 
Lique, nous avons trouvé du reste comme coefficients de renforcement brut, c'est-à-dire sans inter- 
position de corps absorbant, des valeurs sensiblement différentes : aux environs de 50 KV : 7; 
de 65 KV : 8; de 75 KV : 9: de 90 КУ: 10. 

Pour chaque longueur d'onde,le coefficient de renforcement varie d'autre part avec le degré 
de noircissement. 

L'examen comparatif des « courbes caractéristiques » de l'écran renforcateur et des rayons X 
seuls, montre que pour ceux-ci la courbe s'élève d'abord lentement, se redressant ensuite peu à 
peu, tandis qu'avec l'écran la courbe progresse de suite trés rapidement (fig. 5). On voit ainsi 
que le coefficient de renforcement, faible aux noircissements peu intenses, s'accroit jusqu'à la 
densité de 1,2, à partir de laquelle il reste constant et aux environs de 8. L'abréviation du temps 
de pose croit donc avec le noireissement jusqu'à cette limite. Dans cet effet intervient sans doute 
l'influence différente de la lumière sur les émulsions photographiques. 

En lumiére ordinaire, le noircissement photographique n'est pas, comme l’on sait, une 
fonction réciproque du produit I4, mais, selon la loi de Schwarzschild, du produit It^ (insolation 
ou éclairage? oü l'exposant p, Loujours plus petit que 1, dépend de la nature de l'émulsion. 

Avec les rayons X seuls, p toujours très voisin de 1 peut être négligé, ce qui signifie qu'avec 
les rayons X, à voltage égal, on obtiendra un noircissement égal pour une méme quantité de 
rayons I! quelles que soient les valeurs de I et de Ё pourvu que leur produit reste constant. Avec 
l'écran renforcateur, source lumineuse, l'exposant intervient. avec une valeur souvent inférieure 
à 0,9, de sorte que. ainsi que le montre la formule, le temps de pose pour obtenir un noircissement 
équivalent devra ètre réduit au fur et à mesure de l'accroissement d'intensité. Ayant obtenu par 
exemple un noircissement déterminé avec une quantité de rayons H, si l'on cherche à obtenir un 


| | | 1 
autre cliché avec une intensité nI et une pose — ce dernier sera surexposé ('). 
n 


Les constructeurs livrent aujourd'hui, pour les films à double émulsion, un couple d'écrans 
d'épaisseur inégale, le moins épais devant constituer l'écran d'entrée. 

Cette inégalité, efficace dans l'emploi de rayons durs mais plus avantageuse dans celui des 
rayons mous, a pour but de réduire l'absorption de l'écran antérieur qui, se comportant comme un 
filtre et un filtre lourd, amortit une fraction du rayonnement incident et en réduit ainsi sans pro- 
fit l'énergie au détriment de l'écran postérieur. Selon certains éditeurs de cette .« combinaison », 
son rendement serait de 40 % supérieur à celui des écrans d'égale épaisseur. D'après Stumpf (?) 
on gagnerait ainsi 20 à 25 % sur le temps de pose. 

Il semble que dans l'état actuel de l'industrie des écrans renforcateurs, on soit arrivé à une 
limite d'activité impossible à dépasser. Nous avons à cet égard suggéré aux constructeurs de mul- 
tiples essais (mélanges de substances fluorescentes -— addition d'impuretés, etc... dont aucun n'a 
paru élever le rendement des écrans actuellement les plus appréciés. 

L'influence du chauffage ne nous a pas paru plus heureuse. Au contraire la chaleur diminue 
le pouvoir luminescent des écrans. L'expérience peut se faire au four ou moyennant une irradia- 
Lion préalable d'infra-rouge. 

Quant à l'émulsion dont l'un de nous a montré l'accroissement de sensibilité aux rayons X 
par l'augmentation de température, elle ne présente pas cette propriété sous l'action des rayons 
lumineux (5). 

C'est donc en quelque sorte en désespoir de cause que, pour réduire le temps d'exposition, 


(*) П convient cependant de mettre en garde les expérimentateurs qui voudraient vérifier l'exactitude de ce 
fait. L'expérience réussit avec des intensités relativement faibles, mais si l'on veut la faire avec de trés fortes inten- 
sités et des temps trés brefs, la chute du voltage en ligne et au transformateur peut amener une réduction 
d'énergie qui donnera un résultat absolument inverse. 

(3) STUMPF. -— (Fortschr. a. d. Geb. der Ræntgenstrahlen, XXXVII, 2, p. 189.) 

(^) A. ZIMMENN. — (C. R. Ac. des Sc. 13 février 1921.) 
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Barth et Eggert (') ont imaginé de superposer deux couples d'écran pour obtenir sur deux films 
une quadruple image. Sans doute ce procédé permet-il une réduction notable du temps de pose, 
mais outre l'accroissement de dépense, la difficulté de superposition et de coaptation des films, 
la diminution de netteté du premier film par les rayons secondaires, ne paraissent pas favo- 
rables à l'adoption de cette méthode. 


LE DÉVELOPPEMENT. — Au développement doit être apporté un soin particulier. On fera 
usage d'un révélateur énergique concentré et neuf. On sait le róle énorme que joue la température 
du bain : trop chaud, il voile les clichés, trop froid, il développe mal. Une différence de 2 à 3 degrés 
par rapport à la température requise peut donner de telles différences dans les noirs que le cliché 
devient inutilisable. 

П est de notion courante que pour une exposition correcte et avec les formules de bain usitées 
en radiologie (bain neuf), la température étant de 180, le développement demande d'ordinaire 
cinq minutes. Mais on se gardera de tomber dans l'erreur du développement omnibus. La durée 
de cinq minutes est une approximation et il faudra toujours surveiller la venue de l'image de ma- 
niére à réduire ou à prolonger le développement suivant les cas. Un excés de durée fait monter 
l'impression plus faible due aux rayons secondaires, mais celle-ci ne venant qu'en fin de dévelop- 
pement peut étre évitée en arrétant à temps. De toute facon on ne dépassera jamais 7 min. 1/2 en 
raison de la montée du voile chimique qui, effaçant les contrastes, altère irrémédiablement les 
qualités de l'image. 

La méthode qui consiste, lorsqu'on a un cliché surexposé, à le développer dans un bain dilué, 
est à écarter en radiographie pulmonaire, car si, avec ses noirs intenses, il donne l'illusion de riches 
contrastes, les différences sont nettement insuffisantes dans les parties claires. 


` [II 


ESSAI DE TECHNIQUE RATIONNELLE 


Nous ne sommes certainement pas seuls à éprouver le sentiment qu'actuellement en radio- 
graphie pulmonaire, l'uniformisation de la technique répond à un besoin. 

Des considérations théoriques et expérimentales qui précédent nous avons tenté de déduire 
les régles d'une technique rationnelle susceptible de fournir l'image d'altérations discrétes du 
parenchyme pulmonaire, présumant qu'un progrès dans ce sens amènera à serrer de plus prés 
l'étude clinico-radiologique de ce domaine de la phtisiologie. 

Pour faire le départ entre des altérations pathologiques fines ou limitées et l'image pulmo- 
naire normale, c'est à la réalisation d'images homologues, assez étroitement similaires pour étre 
comparables, que doi* nécessairement tendre la technique radiographique pulmonaire. Plus exac- 
tement, c'est à l'obtention de clichés inscrivant tous les détails thoraciques normaux sous une 
parfaite définition, sous des rapports de densité égaux et sous le méme noircissement fondamen- 
tal qu'il convient de faire converger les différents éléments de la confection du film. 

Sans doute une difficulté se présente-t-elle du fait de la diversité de l'instrumentation radio- 
graphique actuellement utilisée dans les laboratoires (contact tournant, appareils à kénotrons, 
tubes à gaz ou électroniques, etc.), mais elle est assez aisément surmontable si, connaissant les 
caractéristiques d'émission de son générateur, chaque radiologiste prend soin de les homologuer 
avec celles d'appareils de types différents et fait en sorte de « s'accorder » avec un appareil sérieuse- 
ment éprouvé. 

Parmi les différents facteurs qui doivent régir l'exécution du film un certain nombre peu- 
vent être aisément « standardisés ». De ce nombre sont l'attitude du sujet, l'incidence, la distance 
anticathodique, le temps de pose. 


(') Влатн et EGGERT. — (Forlschr. a. d. Geb. der Renlgenstrahlen, XX XIX. 1. p. 90.) 
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19 ATTITUDE ET INCIDENCE. — Toute radiographie pulmonaire doit être faite de face, de. 
manière à réduire l'importance de la projection cardiaque, mais une radiographie complémentaire 
de dos est parfois nécessaire. 

Que la radiographie soit faite de face ou de dos, le malade doit rester debout. La position 
horizontale ne doit étre utilisée que chez les jeunes enfants ou dans les cas trés rares oü le sujet 
ne pourrait supporter la station verticale. 

Il serait souhaitable que les radiologistes se missent d'accord sur l'attitude à faire prendre, 
ainsi que sur l'incidence la plus propre à libérer l'image pulmonaire des ombres susceptibles 

d'effacer les détails sous leur projection. Le centrage à la hauteur des épaules que préconisent 
| quelques-uns a peut-étre l'avantage de donner une meilleure définition des sommets, mais les 
bases sont alors toujours sous-exposées et le diaphragme vient en cacher une trop grande 
étendue. Il faut rejeter également le centrage tangeant à la coupole diaphragmatique qui, s'il 
dégage au maximum les sommets des images claviculaires, réduit la netteté et la richesse en 
détails de cette région. 

L'accord pourrait étre trouvé dans les conditions ci-aprés : 

La cassette sera appuyée verticalement contre le thorax du malade qui croisera les bras au- 
‚ devant d'elle en faisant une assez forte rotation de l'épaule en avant. Cette position présente 
l'avantage de dégager les sommets des ombres claviculaires et d'écarter les omoplates. 

Chez beaucoup de sujets la voussure sternale éloigne de la cassette les sommets pulmonaires. 
ce qui entache la netteté de cette région. On y remédiera par une attitude légérement cyphotique, 

La radiographie sera prise en apnée au moment de l'inspiration. Certains pensent relever 
le contraste en commandant l'apnée en inspiration forcée. Mais bien souvent le sujet à ce moment 
ferme sa glotte, se contracte; il en résulte une replétion exagérée de l'arbre circulatoire. Il est pré- 
férable de demander au patient. de s'arréter à la fin d'une inspiration franche et sans excés et de 
déclencher à ce moment la radiographie. 


20 TEMPS DE POSE. — Briéveté du temps de pose et éloignement du foyer sont, comme nous 
l'avons vu, les conditions essentielles de la définition. Or, ces deux facteurs se contrarient l'un 
l'autre, l'accroissement de distance entraînant la prolongation du temps de pose. Comme la netteté 
est davantage menacée par les mouvements du sujet ou des organes que par le dégradé de 
l'ombre projetée, c'est donc davantage sur la réduction de la pose que sur l'éloignement du 
foyer qu'il faut chercher à gagner. 

Les temps de l'ordre du 1/100* de seconde ou du 2/100е seconde que permettent d'atteindre 
les rayons durs et. que préconisent certains auteurs sont certainement trés aptes à corriger toutes 
les défectuosités provenant des mouvements respiratoires et circulatoires, mais, avec une distance 
convenable, supérieure au mètre, le dixième de seconde nous a toujours paru la durée maxima com- 
palible avec l'oblention d'une définilion correcte. 

Cette constante de temps est facile à atteindre avec les générateurs à ondes redressées comme 
le contact tournant, capables pour la plupart de débiter d'assez hautes intensités. Elle ne l'est 
pas moins avec les systémes à 4 kénotrons. Avec l'appareil triphasé, on pourrait, aux intensités 
qu'il permet d'obtenir, abaisser encore notablement le temps de pose. 


39 QUALITÉ DU RAYONNEMENT. — Le développement. que dans le chapitre précédent nous 
avons accordé à la question du voltage témoigne de l'importance que nous attachons à la qualité 
du rayonnement. 

D'une correspondance échangée avec quelques radiologistes francais et étrangers. familiarisés 
avec la radiographie pulmonaire, il ressort nettement qu'une évolution se fait dans le sens de 
l'abaissement du voltage. Certains auteurs, bien que partisans de la technique des rayons durs, 
comme Weber, par exemple, estiment que, si les rayons émis sous 90 kV eff. peuvent étre utilisés 
pour un grand nombre d’aflections pulmonaires, ils ne conviennent plus pour des infiltrations 
exsudatives de petites dimensions, pour de faibles inégalités de transparence des sommets qui se 
laissent beaucoup mieux différencier par des rayons mous. 

Cette discrimination est tout le nœud de la question. Radiographier de fines lésions comme 
de grosses, c'esl-à-dire avec la méme qualilé de rayons, apparail en effet comme un non-sens. 

Que la technique des rayons durs trouve son application dans les lésions étendues ou anciennes 
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dans lesquelles peut être considérée comme accessoire la recherche de faibles différences de densité 
dans le parenchyme pulmonaire, ainsi que dans les cas où l’on désirera une image harmonieuse 
de l’ensemble des opacités, cela n’a rien que de très justifié. 

Une pénétration insuffisante risquerait même dans ce cas de ne donner que le contour des 
lésions, sans en dissocier la constitution, et c’est par suite à des rayons assez durs que revient la 
supériorité dans l’expression des détails. Mais, par contre, toutes les fois qu’il s’agira de détecter 
ou de différencier des altérations discrètes : faibles opacités du sommet, infiltrats exsudatifs de 
dimensions submiliaires, petits foyers d'induration parenchymateuse récents, tramite, toutes les 
fois que l'on cherchera des lésiohs à leur début, qu'il s'agisse de la premiére infection, de son réveil 
. chéz l'adulte, de la réactivation d'anciennes lésions éteintes, ou encore lorsqu'on voudra se rendre 
compte pendant l'évolution d'une bacillose de l'étendue de l'essaimage, c'est à la technique des 
rayons absorbables qu'il faudra faire appel. 

C'est à Chantraine qu'appartient le record du voltage le plus bas employé en radiographie 
pulmonaire (Appareil triphasos : 37 KV max., 250 mA. ] m. 40; 0,3 sec.). On voit qu'à cette 
tension on peut difficilement abaisser le temis de pose au disme de seconde. Il est probable 
méme que de pareils clichés doivent être inutilisables pour la plus grande partie de la surface pul- 
monaire, le faisceau s'amortissant pour la majeure partie dans les parois. L'absence d'impression 
sous l'image de l'omoplate et dès côtes indique une absorption totale à ce niveau et réduit par 
conséquent l'exploration à la seule région sous-claviculaire. 

Il semble donc bien qu'il y ait une limite inférieure pratique à la pénétration oü le faisceau 
trop mou n'est plus capable de différenciation. 

Parmi les radiologistes utilisant des voltages bas еі ayant publié leur technique, Bronkhorst, 
pour bénéficier de la richesse de détails et des contrastes apportés par les rayons mous, considère 
50 KV comme le voltage optimum pour la détection des faibles opacités, les voltages inférieurs 
donnant une différenciation insuffisante. Mais sous cette tension et avec un débit de 100 mA., il 
se trouve contraint d'adopter une distance foyer-film de 1 m. et un temps de pose de 0,2 à 0,4 
seconde ('). 

Michel déclare qu'avec 55 KV maximum on obtient les détails les plus fins et qu'il est inutile 
de descendre au-dessous. Avec les constantes données par cet auteur (150 mA, 1 m. 50, 0,1 sec.) 
il ne nous a cependant jamais été possible d'obtenir une radiographie convenable (39. 

Zacher utilise également un voltage de méme ordre (°). 

Helmreich, en vue de faire apparaitre les altérations récentes, utilise 63 KV maximum (45 KV 
еї.) avec 100-120 mA, à une distance d'un mètre, mais moyennant un temps de pose de 1/4 et 
méme 1/2 seconde. Il exprime le regret de ne pouvoir employer un rayonnement plus mou, étant 
limité par la puissance de son installation, mais se demande si un abaissement de voltage offre 
vraiment encore quelque intérêt (*). 

La nécessité pour respecter la définition de satisfaire à la fois à un écartement foyer-film 
suffisant et à une exposition assez bréve, le souci d'autre part de tirer parti des enseignements de 
l'expérimentation quant au choix de la qualité des rayons favorables à la richesse des détails, 
tout en restant dans les limites de rendement des appareils modernes nous a amenés à adopter 
et à proposer, pour uniformiser la technique, un rayonnement correspondant à 5,5 /6 Benoist. 

Avec le contact tournant dont nous disposons ce degré radiochromométrique correspond à 
une tension en charge aux bornes du tube de 65 KV maximum environ. A cette tension, déjà 
assez élevée dans la gamme des rayons mous, la pénétration est pratiquement favorable pour 
obtenir le maximum de détails. 

Le choix de cette tension n'a du reste aucun caractère d'innovation, car nous sommes per- 
suadés que bien des radiologistes, non absolument inféodés à la technique des rayons durs, utili- 
sent, à la maniére de M. Jourdain, des voltages que la chute de tension dont ils ignorent l'impor- 
Lance raméne à une qualité de rayons non essentiellement différente. 

Chez un sujet moyen, on doit toujours pouvoir obtenir sous cette tension, à 1/10€ de seconde 
et à ] m. 20 une radiographie de densité convenable. 


!) BRONKHORST. — Die Roentgentechnik der Lungenaufnahmen. (Acta. Rad. Vol. X. Fasc, 3.) 
) Micu EL. — (Forischr. a. d. Geb. der Roentgensirahlen, NN XIN. 1. p. ТӨТ.) 

) ZacuER. — Commun. écrite. 

) 
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(*) HELMREICH. — Commun. écrite. 
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Mais il n'est pas que des sujets moyens. Pour obtenir une image similaire, donnant des con- 
trastes équivalents chez des sujets de corpulence élevée, on sera fatalement conduit à une modifi- 
cation de technique. 

On a coutume en radiographie d'accroître la tension en proportion de l'épaisseur. Mais lélé- 
valion du voltage nuit au contraste : 

19 Par le rayonnement diffusé qui, déjà accru du fait de la masse, va encore croître avec la 
tension. 

20 Par l’ augmentation de la pénétration moyenne du faisceau incident plus riche en compo- 
santes dures. d 

39 Par la filtration qu'exerce l'organisme sur le faisceau incident et qui réduit les compo- 
santes molles au prorata de la masse du corps absorbant. 

П s'ensuit que pour conserver aux images leurs rapports de contraste, malgré les différences 
d'épaisseur et de transparence des sujets, l'élévation du voltage est à éviter et c'est plutôt à 
l'accroissement du temps de pose ou de l'intensité qu'il faut avoir recours. 

Le premier moyen (Chantraine) a contre lui les risques d'une diminution de la définition. 
Le second (Franke) ne rencontre que des difficultés d'ordre pratique dans la limitation de puis- 
sance de l'appareillage. On n'oubliera pas toutefois que l'accroissement d'intensité a pour effet 
d'accroitre la chute de tension et qu'il importe, par conséquent, de la compenser par un relève- 
ment proportionnel de la tension à vide. 

Devant la difficulté que créent, pour l'obtention de clichés comparables, les variations de cor- 
pulence, c'est le maintien du voltage trés prés de la valeur indiquée qui nous a paru le procédé 
le plus propre à la résoudre d'une maniére satisfaisante. Sans doute, si l'on s'en tient purement à la 
théorie, ne peut-on concevoir la possibilité d'obtenir chez des individus de corpulence trés variée 
et sous une tension uniforme des clichés également riches en détails et en contraste. Mais, en réa- 
lité, la majorité des sujets évolue dans des limites d'épaisseur telles que les images obtenues 
n'accusent que de faibles différences et restent parfaitement comparables. Les cas extrémes, sujets 
particulièrement minces et sujets très épais, sont, en fait, des exceptions. Pour ces derniers, sujets 
de haute corpulence, quelle que soit la technique employée, il faut se résigner à n'obtenir jamais, 
par pauvreté des détails et des contrastes, qu'une radiographie imparfaite. 

Si donc l'adoption du voltage uniforme encourt la critique de ne pas avoir une portée univer- 
selle, du moins cette technique s'applique-t-elle à la majorité des cas et permet-elle pour ceux-ci 
d'accroitre d'une constante la technique de la radiographie pulmonaire. 

Ces considérations ne s'appliquent toutefois qu'à la radiographie pulmonaire chez l'adulte. 
Chez l'enfant, selon son áge ou plus exactement son développement, on aura à faire choix d'une 
tension moins élevée, allant jusqu'à 55 KV maximum pour le nourrisson, et on pourra méme avoir 
à diminuer le temps de pose, car les clichés chez l'enfant sont facilement surexposés. Chez les 
jeunes enfants il sera méme souvent possible de se passer d'écran renforcateur. 


L'iNTENSITÉ. — L'intensité, devant être suffisante pour amener le noircissement fondamental 
convenable, devra donc varier avec les conditions d'absorption des différents sujets, avec leur 
épaisseur. Elle sera également tributaire du type du générateur, des ampoules, de la sensibilité 
des écrans et des films. 

Pour obtenir dans les conditions énoncées plus haut, c'est-à-dire : 65 KV maximum, 1 т. 20, 
0,1 seconde, un cliché pulmonaire de densité 1,2 dans la région parasternale, chez un sujet de 
20 cm. environ d'épaisseur, une intensité de l'ordre de 200 тА. moyens est nécessaire. Pour 
un sujet plus épais il conviendra d'accroître l'intensité approximativement de 15 à 20 mA. par 
centimétre, en corrigeant la chute de voltage en résultant. 

Ces valeurs sont celles que nous avons obtenues sur contact tournant Massiot. Mais les 
mémes millis moyens ne donneront pas la méme image avec les appareils à kénotrons en raison 
de la forme diflérente de la fraction d'onde efficace. Les appareils à kénotrons qui sélectionnent 
un faisceau composite plus riche en rayons de grande longueur d'onde, trop mous pour pénétrer 
dans l'organisme, fournissent en effet une part d'intensité inutilisée et, l'obtention de clichés dans 
les conditions précitées exige donc des intensités relatives plus élevées. 


Nous ne nous dissimulerons pas que la généralisation de la technique proposée rencontrera 
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un sérieux obstacle dans les puissances limitées de bien des installations radiologiques. Mais 
devons-nous nous laisser arrêter dans la voie du progrès par des considérations d’ordre matériel, 
quand il s'agit d'un problème pathologique et social aussi important que celui de la tuberculose? 
Le but à atteindre vaut que les constructeurs orientent leur efforts à fournir aux fadiologistes 
l'instrumentation nécessaire. 

П y a peu d'années encore ceux-ci étaient unanimes à reconnaître qu'en matière de radio- 
diagnostic pulmonaire, la radioscopie seule était insuffisante et laissait la porte ouverte aux erreurs 
les plus préjudiciables. L'accord sur la nécessité du film a marqué une premiére étape dans l'évo- 
lution de la radiographie pulmonaire. Nous sommes convaincus qu'une seconde sera franchie le 
jour oü, gráce à des générateurs plus puissants, nous serons en mesure d'obtenir des images com- 
parables en appliquant les principes que la discussion des facteurs fondamentaux de la radiogra- 
phie pulmonaire nous a montrés comme les plus rationnels. 


LA TECHNIQUE ET L'ACTION BIOLOGIQUE DES RAYONS X 
DE TRÈS GRANDE LONGUEUR D'ONDE 


Par MM. 


A. DOGNON et J. MASSA 


(Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris). (de l'Université de Liége). 


On sait la place qu'a prise depuis quelques années, particuliérement en Allemagne, la radio- 
thérapie des affections cutanées par les rayons improprement appelés «rayons limite », de longueur 
d'onde voisine de 2 À. Récemment ont été faits en France des essais d'utilisation de rayonnements 
beaucoup moins pénétrants encore. Nous nous sommes proposés d'amener au plus grand degré 
possible de simplicité cette technique assez délicate, en vue d'une application réguliére et courante 
dans un laboratoire de clinique. Notre dispositif actuel, qui résulte de plus de deux années d'essais, 
nous donnant toute satisfaction à ce point de vue, nous voudrions en exposer ici les principes, 
en méme temps qu'un certain nombre des résultats biologiques qu'il nous a permis d'observer. 


TUBE DE DAUVILLIER 


Les tubes utilisés à la production des rayons « limite » (2 À environ) ne diffèrent des tubes 
Coolidge ordinaires que par la présence d’une fenêtre en verre Lindemann, spécialement transpa- 
rente et n'affaiblissant pas trop le rayonnement produit par les tensions de 6 à 12 kilovolts. 
Lorsqu'on veut augmenter encore la longueur d'onde efficace en employant, par exemple, des 
tensions de l'ordre de 3 kilovolts, le verre Lindemann ne transmettrait plus rien sous les épais- 
seurs qu'il faut lui donner. En dehors de cas spéciaux, le seul corps dont on puisse actuellement 
constituer une fenétre suffisamment transparente est la cellulose, ou ses dérivés, en feuilles minces 
(de l'ordre de 20 u) comme le collodion ou la cellophane. П ne peut alors plus être question de 
tubes générateurs scellés, où le vide a été fait une fois pour toutes, et ils doivent fonctionner 
continuellement sur une pompe capable d'y maintenir une pression voisine du milliéme de mm. 
de mercure. | 

En 1927, DAUVILLIER (1) a réalisé un tel dispositif, dont nous ne rappellerons que brièvement 
. les caractéristiques. 

Il se compose d'un tube de verre Pyrex L (fig. 1), évasé dans le haut en un rodage plan. A l'in- 
térieur, et dans son axe, se trouve le support de cathode, qui comporte une double traversée 
métallique pour le chauffage du filament cathodique C, constitué par un boudin circulaire de fil de 
tungsténe. L'émission électronique vers le haut est empéchée par un disque protecteur. La partie 
anticathodique est un tronc de cóne creux, en cuivre, entourant la cathode, et refroidie par 
circulation d'eau. L'anticathode A est un tronc de cône en aluminium s’emboîtant exactement 
dans le précédent. La fenêtre F a 4 cm. de diamètre. La feuille qui l'obture (cellophane de 20 и) 
est soutenue par une grille métallique, et collée d'une façon étanche à chaud sur la picéine. 

Le dispositif d'évacuation est constitué par une pompe double à diffusion, à mercure, fonc- 
tionnant sur un vide préliminaire de quelques centiémes de mm. donné par une pompe à palettes 
dans l'huile. 

Primitivement l'auteur pensait ainsi obtenir, sous 3 kv. efficaces, le rayonnement caracté- 


() C. R. t. CLX XXV, p. 1160, décembre 1927. Arch. d' Électricilé médicale, juillet 1928. J. de Radiol. el d' Électrol. 
t. XIV, p. 57, janvier 1930. 
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ristique de l'aluminium (8 À). Il a reconnu ensuite qu'il n'en était pas ainsi, en particulier parce 
que l'anticathode se recouvrait rapidement d'une couche de tungsténe évaporé du filament, en 
sorte que la nature de cette anticathode est pratiquement indifférente. Il a attribué alors un róle 
essentiel, dans le rayonnement fourni, aux raies M du tungsténe (6 à 7 А), dans lesquelles serait 
localisée la plus grande partie de l'énergie émise. En employant des méthodes d'absorption, nous 
n'avons pu confirmer ces faits (!) et avons observé que, sous 3 kv. efficaces, le rayonnement 
obtenu, fortement hétérogéne, possédait une longueur d'onde moyenne efficace voisine de 4 À. 

L'usage constant que nous avons fait du dispositif précédent, durant plus d'une année, pour 
en étudier les caractéristiques physiques, nous a convaincu qu'il était difficile de lui demander un 
service régulier, tout à fait exempt de difficultés et d'interruptions inopportunes, comme cela est 
indispensable dans la pratique thérapeutique. SAIDMAN Il, l'utilisant dans ce but, semble 
avoir rencontré des difficultés analogues. L'une des principales réside dans la rupture fréquente 
de la fenétre de cellophane, causée par un échauffement excessif, tel que, dans les premiers essais 
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Fig. 1. — Tube de Dauvillier. 


biologiques que nous avons faits, il était impossible de laisser le bras au contact de la fenêtre pen- 
dant plus d'une minute, et qu'il apparaissait un érythéme thermique suivi de phlyctène. SAIDMAN 
note aussi cet échauffement et l'attribue à l'émission thermique du filament incandescent. Il 
n'en est rien, car le phénoméne ne se manifeste que lorsque la haute tension est appliquée au tube 
et croit avec celle-ci. Nous l'attribuons à ce fait que la fenêtre est frappée par des électrons (ou 
des ions provenant des gaz résiduels), accélérés par le champ qui régne entre le disque protecteur 
et la fenêtre. C'est en effet au centre de celle-ci que l'échauffement est maximum. Dans notre 
modèle de tube, cet inconvénient a été complètement supprimé. L'échauffement de la fenêtre 
étant pratiquement nul, sa durée est trés longue et l'on peut, au profit du rendement, en diminuer 
encore l'épaisseur (°). 

Nous avons cherché à construire un tube aisément mobile et démontable, oü filament et 
fenétre puissent étre changés aussi rapidement que possible, et sans chauffage (ce qui exclut les 
larges joints à la picéine du tube précédent). A simplifier, d'autre part, le dispositif de pompage 
et à en diminuer le prix et l'encombrement. Enfin, à augmenter le rendement par divers artifices 
de construction et par l'emploi d'un générateur à tension constante. 


(1) Rev. d'Aclinologie et de Physioth. 5° année, n° 3, pp. 329-357. 

(3) Bull. Soc. Radiol., janvier 1930. 

(*) 1 existe d'autres tubes destinés à produire des rayons trés mous. Employés dans les recherches physiques, 
ils sont peu adaptés aux usaegs thérapeutiques et nous n'en parlerons pas ici. 
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TUBE GÉNÉRATEUR 


Dans ce tube, représenté par la fig. 2,la parlie anodique, en cuivre embouti, se présente sous 
la forme de deux troncs de cóne inégaux accolés par le sommet. Le grand cóne constitue l'anti- 
cathode A, le petit cône reçoit l'extrémité du tube de verre Pyrex qui supporte la pièce cathodique. 
Une chemise à circulation d'eau R assure le 
refroidissement. La base du cóne anticathodique 
est évasée en une surface annulaire plane, sur 
laquelle repose un anneau de caoutchouc dé- 
coupé dans de la feuille anglaise épaisse de 
1 mm. La fenêtre de cellophane Е, soutenue 
par une grille G, est appliquée contre la surface 
du caoutchouc, par l'intermédiaire d'un anneau 
métallique cannelé, au moyen d'un couvercle 
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Fig. 2. — Tube utilisé pour la production Fig. 3. — Differents dispositifs utilisés 
des ravons X trés mous. pour la fixation du filament cathodique. 


vissé. L'étanchéité ainsi réalisée est excellente et obtenue à tout coup si l'on prend soin de grais- 
ser légérement l'anneau de caoutchouc et d'appliquer sans plis la feuille de cellophane. Le chan- 
gement de fenétre est ainsi extrémement simplifié et rendu trés rapide. D'autre part, comme 
l'échauffement est négligeable, sa durée 
devient trés longue par rapport aux 
Lemps de poses utiles, de sorte que, 
pratiquement, tout ennui de ce cóté 
se trouve écarté. 

La parlie calhodique se compose 
d'un tube en verre Pyrex dont l'une 
des extrémités s'ajuste approximati- 
vement dans le petit cóne de la piéce 
anodique; elle y est scellée, une fois 
pour toutes, à la picéine. Sur l'autre 
Кш. d. — Foyers correspondant aux dispositions du lilament SEH par E d'un 
représentées par b et e de la figure 5. rodage conique graissé, repose le sup- 

port de cathode, tube de Pyrex com- 
portant une double traversée de tungsténe pour le chauffage du filament. La forme de ce 
dernier, et la structure de sa piéce de fixation ont subi diverses modifications. Dans le tube de 
DavviLLIEn le filament est un boudin circulaire, fixé comme le représente la figure 3 a. Cette dispo- 
sition a l'inconvénient de donner un foyer semi-annulaire, car les extrémités du filament, refroi- 
dies par conduction, n'émettent pratiquement pas d'électrons, et ainsi seule se trouve utilisée 
une moitié de l'anticathode. Primitivement, nous avions utilisé un filament en spirale conique 
(fig. З b), qui donne un foyer annulaire homogène, mais sa confection et sa mise en place sont 
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assez délicates, et il se produit souvent des déformations qui provoquent des courts-circuits entre 
spires. Finalement, nous avons adopté la disposition de la figure 3 c qui nous a paru de beaucoup 
la plus pratique. Le filament est un boudin de fil de tungsténe à spires rapprochées, facile à faire 
sur un mandrin cylindrique de 2 mm. de diamétre environ, et simplement enfilé par ses extrémités 
sur les tiges d'amenée du courant, qui sont filetées. Le disque de protection est alors-supporté 
par deux tiges placées dans un plan perpendiculaire à celui du filament. On obtient ainsi un foyer 
annulaire à deux encoches diamétrales, mais la "E 

fabrication et la mise en place du filament ne . А 
comportent aucune difficulté et sont effectuées 3 
trés rapidement. Survient-il une rupture, chose 
d'ailleurs peu fréquente, il ne s'écoule pas plus de 
cinq minutes avant. que le tube soit de nouveau 
en état de fonctionnement. 

I.e tube est en communication avec la pompe 
par l'intermédiaire d'un rodage graissé, qui per- 
met sa mobilisation dans un plan vertical, et d'un 
raccord qui comporte un diverticule latéral fermé 
par un bouchon rodé, destiné à recevoir une nacelle 
d'anhydride phosphorique et à permettre éventuel- 
lement les rentrées d'air. L'anhydride phospho- 
rique est nécessaire pour absorber la vapeur 
d'eau, impossible à évacuer sans cela. DAUVILLIER 
insiste sur ce fait que la cellophane est perméable m | | | 
. i e : Fig. 5. — Impression photographique au niveau de 
à la vapeur d'eau et qu il est nécessaire de recou- la fenétre du tube, montrant l'étendue et l'homo- 
vrir les fenétres d'un léger vernis pour éviter genitesdu champ: 
l'oxydation rapide du filament. Nous ne prenons 
plus actuellement cette précaution, qui nous paraît superflue. Lorsque l'étanchéité est bonne, 
l'anhydride phosphorique ne s'hydrate que très lentement (au moins avec des fenêtres de 20 yu), 
montrant que la perméabilité à la vapeur d'eau devient faible lorsque la cellophane, restée 
quelque temps au contact du vide, a dégagé la glycérine qu'elle contient. 


DISPOSITIF DE POMPAGE 


Les pompes à diffusion et condensation à vapeur de mercure, dont le maniement est extré- 
mement simple et le fonctionnement absolument constant, permettent, comme on sait, l'obtention 
de vides trés élevés avec un débit qui peut étre trés grand. Mais elles ne peuvent travailler qu'à 
partir d'un certain vide préliminaire, et, d'aprés cela, se classent en deux catégories : les unes ont 
un grand débit et permettent par suite l'obtention de trés basses pressions, mais nécessitent un 
vide préliminaire poussé, c'est-à-dire de quelques centiémes de mm. Les autres s'amorcent sur 
un vide médiocre (quelques mm.), mais leur débit est faible. Dans le dispositif de DAUVILLIER, le 
tube est directement monté sur une pompe à diffusion du premier type. Le vide préalable doit 
alors être produit par une pompe mécanique de précision (pompe à palettes dans l'huile), donc 
encombrante et coüteuse, et devant, par surcroît, tourner continuellement. 

Devant la pompe à diffusion de grand débit, nous avons placé un étage intermédiaire cons- 
titué par une pompe semblable, mais du deuxième type, n'exigeant pour fonctionner qu'un vide 
préliminaire de quelques mm. Bien que celui-ci puisse étre obtenu par une trompe à eau, il est 
plus commode d'utiliser une petite pompe mécanique (pompe « Bavox »). Une telle pompe permet 
d'abaisser rapidement la pression à une valeur limite de 5-6 mm. Un artifice particulier, qui 
consiste, grâce à un jeu de robinets, à mettre l'orifice d'expiration de la pompe en communication 
avec un récipient préalablement vidé, permet d'atteindre facilement, et méme de dépasser, un 
vide limite d'un millimétre. Cette disposition, d'une application tout à fait générale, équivaut 
à la mise en série de deux pompes, alors qu'on ne dispose que d'une seule, et peut rendre service 
dans bien des cas. 
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Finalement, les étages successifs d'évacuation se composent des éléments suivants : 
19 Un récipient-tampon, de quelques litres de capacité, portant un manométre à mercure, 
et dans lequel est établi au préalable, ainsi que dans le reste du système, un vide de quelques inm. 

29 Une pompe à diffusion fonctionnant à partir de ce vide; 

30 Une pompe à diffusion à grand débit, communiquant largement avec le tube et fonctionnant 
sur le vide donné par la précédente, à laquelle elle est directement reliée. 

Ultérieurement, nous avons spécialement construit une pompe spéciale, réunissant, sous un 
encombrement extrémement réduit, les deux derniers éléments. 

Dans cet ensemble, qui comporte de trés nombreux raccords à la picéine, rodages graissés, 
robinets, et la fenêtre de cellophane, d'un diamètre total de 7 cm., l'étanchéité est suffisante pour 
que le vide préliminaire ne varie pas sensiblement au cours d'une journée. Il est ainsi possible 
d'utiliser le tube pendant plusieurs jours sans avoir à faire fonctionner la pompe mécanique préli- : 
minaire. La mise en route nécessite seulement l'allumage d'une petite flamme de Bunsen sous la 
pompe à mercure, et ne demande que quelques minutes. 

L'obtention de trés basses pressions à l'aide des pompes à diffusion nécessite l'emploi de réfri- 
gérants (air liquide, neige carbonique), pour lesquels un récipient à doubles parois est prévu sur 
la pompe. Dans le cas particulier oü les tensions appliquées sur le tube n'excédent pas quelques 
milliers de volts, cette précaution n'est pas nécessaire. Nous employons habituellement de la 
glace, ce qui n'est méme pas indispensable. L'interposition de feuilles d'or, d'amiante ou de sable 
dorés, serait aussi capable d'abaisser sensiblement la pression de la vapeur de mercure, qui limite 
le vide obtenu, à la température ordinaire, au voisinage du milliéme de mm. 


DISPOSITIF D'ALIMENTATION 


Il est constitué par un générateur à tension constante, dont l'emploi présente sur celui d'une 
tension alternative des avantages considérables que nous envisagerons plus loin. Il comporte un 
transformateur symétrique (2 fois 4000 volts efficaces) deux kénotrons type T. S. F. (kénotrons 
« Fotos » 125 mA. 1200 volts) et un condensateur de 1 M F. Les tensions, réglées par auto- 
transformateur et résistance, sont mesurées au voltmétre électrostatique. Sur le circuit de haute 
tension doit étre interposée une résistance d'au moins un millier d'ohms, indispensable pour éviter 
la détérioration du milliampèremètre sous l'effet des décharges brusques du condensateur, qui 
se produisent si le vide est insuffisant dans le tube. Le régime habituel de fonctionnement est 
autour de 70 mA. 4 kv., mais le tube est capable de supporter des énergies beaucoup plus grandes. 
L'installation peut étre utilisée à la production des rayons-limite, avec un rendement bien supé- 
rieur à celui des tubes de Buckv, d'une part, gráce à la transparence trés grande de la fenétre, et, 
en second lieu, à cause des régimes trés élevés d'utilisation. 


MESURE DU RAYONNEMENT 


Nous employons une chambre d'ionisation cylindrique de 20 cm. de longueur et 12 cm. de 
diamètre, dans laquelle le rayonnement pénètre par un orifice de 20 mm. de diamétre, obturé 
par une grille dont l'absorption est voisine de 50 94. Cette chambre est sulTisante pour absorber 
pratiquement tout le rayonnement jusqu'aux environs de 5 kv. En effet, nous avons vérifié 
qu'une légère diminution de la hauteur ou du diamètre effectifs n'entrainaient aucune diminution 
du courant d'ionisation. L'électrode isolée est axiale, ce qui n'offre aucun inconvénient dans le 
cas d'un foyer diffus, d'un diaphragme d'entrée large, et d'un rayonnement suffisamment absor- 
bable pour que l'émission secondaire soit tout à fait négligeable. La saturation d'une telle 
chambre, assurée par une petite Lension constante, nécessite 2000 volts, et environ. 

Grâce à l'énergie considérable absorbée dans la chambre, la mesure du courant d'ionisation 
peut s'elTectuer aisément avec un galvanomètre ordinaire (sensibilité de 1,6 107* А. par mm. à 
1 m.), ce qui permet la mesure facile de l'énergie absolue W du rayonnement. On a en effet sensi- 


ment : 


W = i X 3b 10° ergs/seconde (i en ampères). 
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Dans le cas particulier que nous envisageons, où le rayonnement est absorbé complètement 
par une épaisseur de tissus de quelques dizaines de u, la mesure absolue de l'énergie incidente est, 
comme le remarque DAUVILLIER, plus logique que la mesure en unités r, d'ailleurs difficile à réali- 
ser ici, et à laquelle on ne peut guére passer que par un calcul indirect. 


RAYONNEMENT ÉMIS — RENDEMENT DU TUBE 


Nous avons donné ailleurs (!) les caractéristiques essentielles de l'émission du tube de Dau- 
VILLIER dans différentes conditions; à ce point de vue, il n'y a pas de différence entre ce tube et 
le nótre, et nous n'y reviendrons pas. Lorsque letube est fermé par une fenétre de cellophane de 
20 x, le rayonnement émis sous З kv continus possède une 3 moyenne de 5,3 Angstroms. А 4 kv., 


elle est de 4,8 À. Pour différentes tensions, les transmissions à travers une feuille de cellophane de 
20 u. sont les suivantes : 


Tension (continue). Transmission. 


3 K. V. 
3,5 


4,5 


Ces chiffres fixent tout de suite la profondeur d'action dans les tissus, qui n'excéde pas, 
comme on voit, celle des rayons ultra-violets. 

L'énergie du rayonnement augmente extrémement vite avec la tension, parce que, en méme 
temps que l'intensité, la pénétration augmente et la transmission de la fenétre, trés faible aux 
basses tensions, croit rapidement. Les chiffres suivants, que nous utiliserons ultérieurement 
dans l'étude des érythémes, montrent quelles intensités de courant sont nécessaires pour donner 
les mémes énergies à différentes tensions. 


INTENSITÉS NÉCESSAIRES POUR OBTENIR DES ÉNERGIES DE RAYONNEMENT ÉGALES 
(fenêtre de 20 x — distance de la fenêtre : 1 cm.) 


2,0 K. V. continus. 
3.0 
3,5 


4,0 
4,5 


L'énergie absolue émise par le tube, et mesurée à 1 cm. de la fenétre, est, pour 3 kv. continus 
et 50 mA, de 11,6 ergs (?) par seconde et раг cm?. Les chiffres précédents permettent de calculer 
cette énergie aux différentes tensions, les intensités de rayonnement étant, comme l'expérience 
le vérifie exactement, proportionnelles aux intensités de courant. Ainsi à 4 kv. et 100 mA, régime 
parfaitement supporté par le tube, l'énergie absolue, à 1 cm., devient voisine de 100 ergs par 
seconde et par cm', suffisante pour atteindre en quelques secondes la dose érythéme. Il est certai- 
nement possible d'accrottre ce rendement de diverses façons : tout d'abord, on pourrait songer à 
rapprocher le foyer de la fenétre, en diminuant la distance (4 cm.) qui sépare celle-ci du filament. 


(!*) Loc. cil. i 


(*) Si on ramène par le calcul ces conditions à celles pour lesquelles Dauvillier indique le rendement de son 
tube, on trouve la valeur un peu plus élevée de 100 ergs/sec./cm? environ. 
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Mais alors on risque de provoquer, comme nous l'avons dit plus haut, son échauffement excessif 
par bombardement électronique. Il faut, de plus, que la surface focale soit grande pour un refroi- 
dissement efficace aux régimes élevés. On pourrait probablement gagner 25 à 30 % en substituant 
à la grille actuellement utilisée pour le soutien de la fenêtre, et qui absorbe environ 50 95, une 
grille à mailles plus larges et fils plus fins. Un gain trés notable, surtout aux basses tensions, est 
réalisé par la substitution à la fenêtre de 20 u, d’une fenêtre de 15 v. seulement, qui peut être 
couramment employée sans aucun inconvénient : 


INTENSITÉS RELATIVES DE RAYONNEMENT OBTENUES AVEC DES FENÉTRES 
DE CELLOPHANE D'ÉPAISSEUR DIFFÉRENTE 
Р 


| l'enètre Че: 
Tension. — o ^  — 


20 v 15 v. 


2.4 K. V. contis. 
| 3,0 > 
3,5 — 


| 4,0 E 
4,4 5 


Il n'existe pas dans le commerce de feuilles de cellophane d'épaisseur moindre. Il est possible, 
méme pour d'aussi grandes surfaces, d'obtenir des lames de collodion encore plus minces par éva- 
poration d'une solution diluée à la surface du mercure. Mais nous sortirions alors du domaine 
de l'utilisation pratique. D'ailleurs la fenêtre de 15 v. e d'obtenir avec une intensité encore 
suffisante des rayons dont la X minima est supérieure à o 5 À, et dont la 3 efficace est voisine de 8 А; 
mais il est peu probable, en raison des énormes coeflicients d'absorption, que ce soit là un domaine 
intéressant en thérapeutique. 

Dans les conditions ordinaires, la grandeur de l'absorption dans l'air interdit l'emploi de 
ces rayonnements à une distance supérieure à quelques centimétres de la fenétre, comme le 
montrent les chiffres suivants. 


| 


DÉCROISSANCE DE L'INTENSITÉ AVEC LA DISTANCE 


Tension 


Distance de la fenétre. 


Ітрогіапсе de la forme de la lension excilalrice : il nous paraît utile d'insister sur le gros avan- 
tage qu'il y a à se substituer à l'emploi d'une tension alternative celui d'une tension constante, 
presque aussi bien, d'ailleurs, dans ce domaine, que dans celui des rayons-limite. Raisons acces- 
soires d'abord : on peut se contenter pour le fonctionnement du tube en tension constante d'un 
vide moins élevé qu'avec la tension alternative. D'autre part, pour obtenir des intensités de cou- 
rant égales, la tension constante permet un chauffage moindre du filament, ce qui diminue son 
usure et, de plus, recule la limite d'apparition de l'ionisation par chocs qui arrive à se produire 
pour des chauffages élevés du filament et qui restreint le régime maximum de fonctionnement. 
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La considération essentielle résulte de ce fait que la tension constante permet, si l'on se fixe 
une pénétration moyenne, d'obtenir une intensité de rayonnement beaucoup plus élevée. Par 
exemple, à 4 kv. continus, on a une pénétration totale plus faible qu'avec 3 kv. alternatifs efficaces, 
et l'intensité est 2,2 fois plus élevée. Les courbes de la fig. 6 montrent la pénétration du rayonne- 
ment dans des épaisseurs croissantes de cellophane. On voit que l'intensité initiale est réduite 
au dixième de sa valeur aprés 100 u de cellophane sous 4 kv. continus, et aprés 130 u sous 3 kv. 
efficace. La pénétration dans les tissus est, à peu de chose prés, équivalente. 


ACTION SUR L'ÉPIDERME 


L'action de ce rayonnement sur l'épiderme est extrêmement intense, et des irradiations de 
quelques secondes peuvent suffire à provoquer l'érythéme. Comme SAIDMAN, utilisant le tube de 
DAUVILLIER, l'a également noté, ces érythémes possèdent la propriété générale d'évoluer très len- 
tement. Apparaissant faible- 
тез ваза 22 | | | | | | | | | LLL 
l'irradiation (6 à 24 h.), plus 220 
tardivement si la dose est ss ШЕЕ 


légére, ils croissent ensuite 200 
continuellement et d’une fa- 180 
con extrèmement marquée 


pendant environ un mois, 160 
puis régressent rapidement. Së A 


Simultanément, la pigmenta- 
tion s'installe vers le 10° jour, 190 iV aW 
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le maximum d'érythéme s'ac- E 
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léger prurit. Dans un cas où, 
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fois égale à la dose érythème p Cellophane 
a été appliquée, en une seule Fig. 6. — Courbes montrant la diminution de l'intensité avec des épaisseurs 
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: croissantes de cellophane, pour des conditions d'excitation différentes. Les 
séance, le premier effet P pe traits pointillés indiquent la réduction de l'intensité au 110° de la valeur 
sisté en une vaso-constriction initiale. 


intense, et l'érythéme, dont 
l'évolution a d'ailleurs été spécialement rapide, n'est apparu que le surlendemain. 

Il y a donc d'énormes différences entre l'évolution de ces érythémes et ceux que provoquent 
les ultra-violets. Dans les deux cas, cependant, nous avons affaire à des rayonnements du méme 
ordre de pénétration. Mais, en raison des caractéristiques différentes de leurs absorptions, ce ne 
sont probablement pas les mémes éléments qui réagissent. Dans le cas des ultra-violets, la sensi- 
bilité des divers constituants est liée à la présence d'édifices moléculaires doués de fortes bandes 
d'absorption dans ce domaine. Pour les rayons X, au contraire, les assemblages moléculaires 
n'ont aucun rôle dans l'absorption et, par suite, la sensibilité est différemment répartie. D'autre 
part, en raison de leur quantum 500 fois plus élevé, les rayons X considérés ici peuvent provoquer 
des réactions dont les ultra-violets sont incapables. Il est certain que les particularités des éry- 
thémes observés les rapprochent plutót de ceux que provoquent les rayons X ordinaires, mais 
ils s'en différencient par une période latente sensiblement plus courte, indépendamment, bien 
entendu, de la localisation purement superficielle des modifications cutanées. 

Nous nous sommes posé un certain nombre de questions concernant, en particulier, la 
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recherche des seuils, l'action des rayonnements de différentes pénétrations, la répétition des doses. 
Bien que la lenteur de l'évolution des érythémes, le nombre des expériences nécessaires ne nous 
permettent pas encore sur certains points des réponses tout à fait précises, nous pouvons dégager 
quelques faits essentiels. 


SEUIL D'ÉRYTHEME 


Le seuil est trés difficile à déterminer, car, avec les faibles doses, l'apparition de l'érythéme 
demande plusieurs jours, ou bien méme, d’après SAIDMAN, n'apparaît que de la pigmentation. 
Cependant, dans nos expériences, ce dernier cas ne s'est, jamais présenté. D'autre part, les diverses 
régions présentent de grosses diffé- 
rences, probablement liées, au moins 
pour une part, à l'épaisseur de la 
peau. C'est ainsi, par exemple, que 
la face postérieure de Favant-bras 
est nettement moins sensible que la 
face antérieure. Cependant, voici 
quelques conditions d'irradiation 
ayant provoqué, après 48 heures, 
un érythème léger, mais net (avant- 
bras face antérieure). Tension 
4 kv. continus. Intensité : 28,5 mA. 
Intensité réelle du courant d'ioni- 
sation : 2,6 107 A. Durée : 30 se- 
condes. Energie totale incidente : 
ооб ergs/cm'!. Un autre cas, avec 
3 kv, 38 mA., 60 secondes, et une 


Fig. 7. — Érythémes obtenus à 4 Kv. continus et 28,5 mA. avec des fenêtre de cellophane de 15 u seule- 


temps de 30, 90, 180, 500 secondes. La tache n° 4, correspondant à la . 
plus forte dose semble sur la photographie moins intense, bien qu'il ment, correspond à une énérgie de 


n'en soil pas ainsi visuellement. 696 ergs/cm'. 
| Un érythème bien marqué, 
d'une intensité moyenne, demande environ à 3 kv continus et 50 mA (distance 1 cm) une durée 
d'irradiation voisine de 5 minutes, c'est-à-dire une énergie d'environ 3.500 ergs/cm'. Dans les 
mémes conditions, à 4 kv., tension habituellement employée, la méme énergie serait obtenue en 
70 secondes environ. Bien que les doses thérapeutiques puissent dépasser de beaucoup celles-là, on 
voit que les séances peuvent étre trés courtes, et ne pas dépasser quelques minutes. 


INFLUENCE DE LA PÉNÉTRATION 


Pour comparer entre elles les actions des radiations diversement pénétrantes, il est évidem- 
ment indispensable d'employer une commune mesure, qui sera l'énergie incidente. Le probléme 
est ici spécialement simple, puisque, jusqu'aux environs de 5000 volts, il est possible d'absorber 
complétement cette énergie dans une chambre de dimensions moyennes, contenant de l'air à la 
pression atmosphérique. L'expérience consiste à déterminer d'abord quelles intensités de courant, 
dans différentes conditions de tension et de filtration, donnent les mémes énergies de rayonnement, 
puis à soumettre des régions cutanées voisines à des irradiations de méme durée correspondant 
aux conditions préalablement déterminées. La tension la plus basse qui nous ait donné un éry- 
thème est de 2,2 kv. continus (avec une fenêtre de 15 v.). À cette tension, on obtient un érythéme 
faible avec 92 mA pendant 12 minutes (2270 ergs/cm'). 

D'une facon générale, l'étude des érythémes produits par des tensions de 2,5 à 4,5 kv. continus, 
sans filtration autre que celle de la fenêtre, montre que leur intensité croît avec la tension, c'est- 
à-dire avec la pénétration du rayonnement. Le temps de latence semble bien un peu plus élevé 
aux basses tensions, mais cela est probablement dû simplement à la moindre intensité de l'éry- 
thème. Toutefois, les différences ne sont pas extrémement considérables et apparaissent parfois 
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plus ou moins marquées par les fluctuations spontanées et non correspondantes des érythémes 
observés. 

Le méme résultat s'obtient en comparant deux rayonnements obtenus sous la méme tension, 
l'un filtré par 40 y. de cellophane, l'autre non filtré, l'énergie reçue par la surface cutanée restant 
la méme dans les deux cas. L'expérience, faite à 3,5 et à 4,5 kv. nous a montré une prédominance 
assez nette des érythémes correspondant aux rayonnements filtrés. 

Ce résultat ne peut s'interpréter sans discussion comme la conséquence d'une action spéci- 
fique des différentes radiations. Il faudrait en effet savoir si, étant donnée la pénétration de ces 
rayonnements (50 џи pour 3 kv., 100 x pour 4 kv.), la totalité des couches intéressées participe 
au développement de l'érythéme. Dans la négative, il faudrait pouvoir calculer d'une part l'absorp- 
tion des éléments responsables, d'autre part celle des couches inactives superficielles, jouant 
simplement un róle de filtre. Ce dernier effet est sans doute suffisant pour expliquer les différences 
observées, en méme temps que les grosses variations de sensibilité suivant les diverses régions. 


SUPERPOSITION DES DOSES 


Bien que la faible pénétration des rayons étudiés ici semble exclure la possibilité de lésions 
durables, il est intéressant de connattre les conséquences d'une répétition des irradiations à diffé- 
rents intervalles. А une tache circulaire due à une irradiation ancienne de six semaines, et ne 
présentant plus que de la pigmentation, nous avons superposé partiellement un champ semblable, 
soumis à une dose modérée. Alors que, sur le reste du champ, a pris naissance un érythéme léger, 
la partie commune a présenté une réaction intense, avec desquamation marquée. Ainsi, une région 
cutanée déjà irradiée, non seulement ne devient pas résistante, mais encore est fortement sensi- 
bilisée. Le méme phénoméne ne s'est pas produit sur une tache de pigmentation ancienne de 
quatre mois. D'autres essais sont nécessaires pour fixer exactement les limites et l'importance de 
cette sensibilisation. 

Nous avons également étudié les effets de la superposition de ces rayons avec les ultra-violets, 
de la facon suivante : on irradie 4 champs semblables : 1 et 2 avec des doses égales d'ultra-violet, 
3 et 4 avec des doses égales de rayons mous. Les champs 2 et 3 se recouvrent partiellement : la 
partie commune montre un érythéme nettement plus intense, persistant beaucoup plus longtemps 
que l'érythéme ultra-violet. Il semble donc bien s'agir d'une sensibilisation par l'un des rayonne- 
ments, vis-à-vis de l'autre. 


CONCLUSIONS 


Il n'est pas dénué d'intérét, pour se représenter l'efficacité possible de ces rayonnements 
de basse fréquence, de comparer l'énergie que l'on peut en obtenir à celle des rayons X usuels. 
Si on considére que 1 r international correspond à l'ionisation qui produit dans 1 cm? d'air un 
courant d'ionisation de 1 О.Е. $, ор voit que 10 r correspondent sensiblement à 1 erg par seconde 
et cm*. Il est d'autre part assez facile de calculer le nombre d'unités r produit dans le cas des 
rayonnements étudiés, si on connait leur absorption dans l'air. Par exemple, à 4 kv. continus, 
supposant que l'énergie totale soit égale à 1 erg/seconde/cm?, une tranche d'air de 1 cm! et 1 mm. 
d'épaisseur absorbe environ 4 %, soit 0,04 erg/seconde, et pour 1 ст", l'énergie serait de 0,4 erg/ 
seconde. Il est en effet nécessaire de considérer l'énergie comme uniforme dans le volume corres- 
pondant à la définition de l'unité r, c'est-à-dire de supposer que ce volume est pris sous une 
épaisseur faible, ou dans de l'air à basse pression. Dans le cas particulier que nous considérons, 
une énergie incidente totale de 1 erg/seconde/cm' est équivalente à 0,4 erg/seconde/cm'! au 
niveau de l'orifice de la chambre d'ionisation, soit 4 r. Comme l'énergie disponible peut atteindre 
facilement une valeur cent fois plus grande, on voit que l'on peut obtenir aisément 400 r par 
seconde. | 

DauviLLIER remarque que l'énergie nécessaire à l'obtention d'un érythème est sensiblement 
la méme pour des rayons pénétrants ordinaires, et pour les rayons émis par son tube sous 3000 volts 
efficaces. Il en est en effet grossièrement ainsi dans cette condition particulière, où le seuil d'éry- 
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thème doit être aux environs de 1500 à 2000 r, c'est-à-dire déjà plus élevé que pour les rayons X 
durs. Mais on obtiendrait un résultat tout différent avec un rayonnement moins pénétrant, émis, 
par exemple, à 3000 volts continus. En effet, dans ce cas, l'énergie incidente totale nécessaire est . 
un peu plus grande, mais surtout cette énergie incidente correspond à un nombre d'unités r 
notablement plus élevé, qui doit être multiplié dans le rapport méme des coefficients d'absorption 
(égal à 2, environ). Pour cette raison, et aussi parce qu'il faudrait pouvoir tenir compte exactement 
de l'absorption des couches de tissus intéressées, il n'est guére possible d'invoquer cette coinci- 
dence en faveur d'une égale action des différentes longueurs d'onde. 

L'emploi thérapeutique de l'installation que nous avons décrite est пелі limité par 
la nécessité de placer la surface à traiter au voisinage immédiat de la fenêtre, et, par suite, de ne 
pouvoir s'appliquer qu'à des régions facilement accessibles, et avec des cnp: restreints. Cepen- 
dant, au point de vue technique, l'usage continu et régulier du tube ne rencontre plus aucune 
difficulté. Les résultats que nous avons acquis dans ce domaine sont actuellement loin d'étre 
suffisants pour nous permettre des conclusions, mais il semble qu'il y a dans les propriétés du 
rayonnement étudié deux points spécialement susceptibles de retenir l'intérét : d'une part l'absorp- 
tion est telle qu'il est possible d'appliquer à l'épiderme des doses énormes sans provoquer la 
moindre lésion durable, et, d'autre part, l'intensité et la durée extrémement longue des érythémes 
provoqués, la possibilité de les reproduire d'une façon répétée sont autant de particularités qui 
peuvent trouver des applications utiles. 


(Laboratoire de Physique el Physiolhérapie de la Clinique médicale de l'Hólel-Dieu.) 
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SOCIÉTÉS ET CONGRÈS 


ASSEMBLÉE GÉNÉRALE DE LA SOCIÉTÉ SUISSE 
DE RADIOLOGIE 


(Zurich, 14-15 juin 1930) 


Par M. R. GILBERT (Genève). 


La Société suisse de Radiologie a tenu son Assemblée générale annuelle à Zurich, les 14 et 
15 juin 1930, sous la présidence du Dr R. Gilbert. 

A la séance administrative, le Président présente son rapport sur l'exercice écoulé. En 1929 
et 1930, MM. les Professeurs G. Forssell et G. Holzknecht ont été nommés Membres d'Honneur (!). 
La Société compte actuellement 170 membres (sans les candidatures). 

L'activité du Comité a surtout porté sur les questions suivantes : 

Questions de la spécialité. — Un questionnaire a été envoyé aux membres en vue d'un classe- 
ment : plus de 80 0 /0 des membres ont répondu et se sont engagés à se conformer aux prescriptions 
de la Société, relatives aux mesures de protection. 

Les admissions dans la Société sont soumises dés maintenant à un réglement plus sévére, per- 
mettant d'apprécier le degré de préparation du candidat à la spécialité. Une distinction est établie 
entre candidats qui pratiquent la radiologie ou une de ses branches, et ceux qui s'intéressent seule- 
ment aux travaux scientifiques de la Société. | 

Le Comité Central de la Fédération des Médecins Suisses fait, en ce moment, une enquête 
auprès de toutes les sociétés suisses de spécialistes sur la question de la « spécialité », du « médecin- 
spécialiste », et sur les moyens propres à établir une réglementation. La Société a entendu un rapport 
préliminaire de sa commission d'étude. 

Formation du personnel radiologique auxiliaire : Des directives, établies au Comité de la Société, 
sont soumises à l'assemblée. 

La réponse à l'enquéte du C. C. nécessite une étude approfondie, et le projet des directives 
pour la formation du personnel auxiliaire appelle quelques retouches : une assemblée extraordi- 
naire sera convoquée avant l'automne pour que la Société puisse se prononcer sur ces questions. 

Enseignement de la radiologie. — Un mémoire, adressé au Président du Comité-Directeur (?) 
des examens fédéraux de médecine, sera envoyé au lendemain de l'assemblée. La Société de radio- 
logie fait valoir les raisons qui militent en faveur d'un enseignement méthodique de radiologie 
genérale aux futurs médecins. 

Diverses publications (suisses et étrangéres), ont été envoyées aux membres dela Société ainsi 
qu'à des instances officielles, pour les documenter sur la question. 

Genève, malgré une situation financière encore sévère, fait maintenant un pas décisif en créant 
un enseignement officiel de radiologie médicale à la Faculté. 

Centre suisse d'étalonnage. — Le Bureau fédéral des Poids et Mesures a mené à bien les installa- 
Lions nécessaires : ses laboratoires peuvent exécuter, depuis ce printemps, les étalonnages d'iono- 
metres en r internationaux. Les mémes laboratoires se chargent du contróle des instruments élec- 
triques de mesure, et ils étendront bientôt leur activité au contrôle des moyens de protection (pour 
autant que les objets à examiner pourront étre adressés à Berne). 


(!) M. Auloine Beclére а été nommé Membre d'IIonneur en 1923. 
(*) Ce Comité est chargé d'étudier la rétorme des études médicales en Suisse. 
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Quant aux recherches à faire sur place, au domicile des médecins ou dans les hópitaux, elles 
seront confiées par la Société à une commission technique, composée d'un ou deux médecins-radio- 
logistes, et, selon les cas, de spécialistes techniques (par exemple, un délégué de l'Inspectorat des 
courants forts). Cette solution, adoptée par le Comité aprés une longue étude, est celle qui parait 
le mieux adaptée pour l'instant aux besoins de ce pays : son application à des.cas concrets dira 
bientót ce qu'elle vaut. 

Délégalion suisse au Comité iniernational de l'unité. — Les conditions nouvelles apportées par 
la création du centre suisse d'étalonnage ont conduit à la désignation d'une nouvelle délégation, 
composée de M. König, directeur du Bureau fédéral des Poids et Mesures (physicien) et de M. le 
Prof. Schinz (médecin). 

Délégation suisse au Comité international du 3° Congrès de Radiologie, Paris, 1931. — L'assern- 
blée a décidé de déléguer au Congrès international les titulaires de l'enseignement de la radiologie 
médicale dans les cinq universités suisses : MM. Schinz, Rosselet, Lüdin, Liechti et R. Gilbert; 
celui-ci a été désigné par ses collégues comme premier délégué. 

Divers. — A noter, entre autres : 

a) Publication, sous les auspices de la Société, d'un travail de MM. Schinz et Zollinger, el de 
plusieurs collaborateurs, intitulé ` Materialiensammlung von Unfillen und Schüden in Schweizerischen 
Ronlgenbelrieben (in Rünigen-Praxis, 2e année, 1930, chez Thieme, Leipzig). Cette étude appro- 
fondie donne les résultats de l'enqu?te sur les accidents radiologiques, et les moyens propres à 
prévenir ces accidents à l'avenir; 

b) Organisalion de la lutle conire le cancer en Suisse. Les membres de la Société ont recu le 
compte rendu de l'assemblée de la Ligue nationale suisse contre le cancer (Supplément au Bulletin 
n° 9, 1930, du Service fédéral d'Hygiène publique, envoyé à chaque médecin suisse), et un tiré à part 
des Krebsihesen, du Professeur Schinz (Strahlentherapie, tome 34, 1929). La Société, devenue membre 
de la Ligue, s'associe aux efforts de celle-ci dans la lutte contre le cancer; 

c) La Société suisse de Radiologie donne son entiére approbation à une résolulion récemment 
votée par la Société de Gynécologie de Suisse alémanique, contre l'introduclion de l'avortement radio- 
logique, el contre les irradialions des ovaires et de la matrice pendant la grossesse; 

d) Propriélé des clichés. A l'occasion d'une contestation, le Comité a précisé son point de vue : 
le négatif est propriété du médecin-radiologiste; ce dernier doit, par contre, fournir une copie, éta- 
blir un rapport sur l'interprétation de l'image et classer l'original. Toutefois, si, par la suite, un 
médecin traitant a besoin de consulter le ou les films originaux pour la conduite du traitement, 
ce médecin recevra les documents originaux en communication, et devra les retourner à leur lieu 
d'origine. L'assemblée a ratiflé; 

e) Assemblées annuelles. L'idée de faire appel périodiquement à une personnalité  étrangere 
pour favoriser les échanges d'idées et donner des impulsions nouvelles au développement de la 
radiologie en Suisse a déjà pu se réaliser cette année au delà des espoirs. Des circonstances majeures 
ayant obligé à renoncer aux rapports prévus sur la radiologie pulmonaire (en particulier, étude du 
poumon normal et premiers degrés des états pathologiques), le Comité a mis à l'ordre du jour de 
cette assemblée : En radiodiagnostic, une conférence sur l'étude de la muqueuse des voies digestives 
par les rayons Roentgen; en radiothérapie et biologie, une conférence sur la radiothérapie du cancer. 
La Société a eu le privilége d'entendre d'éminents spécialistes de ces questions en.les personnes 
de M. le Professeur Cl. Regaud (Paris), et de M. le Professeur H. H. Berg (Berlin). 


A la séance scienlifique, les travaux suivants ont été présentés : 


CONFÉRENCES 


SUR LES PRINCIPES RADIOPHYSIOLOGIQUES DE LA RADIOTHÉRAPIE DES CANCERS 


Par CI. REGAUD 


Professeur à l'Institut Pasteur, Directeur des départements radiophysiologique et médical 
de l'Institut du Radium de l'Université de Paris. 


Les indications de la Radiophvsiologie ne sont pas moins nécessaires au progrès de la Radio- 
thérapie que les découvertes de la Physique et le perfectionnement de la technique instrumentale. 
L'A. passe en revue un certain nombre de problèmes radiophvsioloriques qui dominent le 
traitement des cancers pur les radiations. 
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1. Communauté de propriétés radiophysiologiques entre les lissus normaux 
el les lissus néoplasiques de l'homme. 


П y a une radiophysiologie commune aux tissus normaux et aux tissus des cancers de l'homme. 
Au contraire, le comportement des cellules végétales, des microbes, des ceufs des animaux 
inférieurs, etc., vis-à-vis des radiations ne peut expliquer d'une maniére satisfaisante le comporte- 
ment des tissus cancéreux. Entre des objets aussi différents que nos tissus et un œuf d'ascaris, 
il n'y a de commun que les propriétés les plus élémentaires de la matiére vivante. 


II. Effets directs el effets indirects des rayons. L'action directe des rayons sur les éléments analomiques 
de nos tissus, normaux el néoplasiques, esl tout à fait prépondérante. 


П y a deux manières d'agir par les rayons sur les « complexes de tissus » qui constituent les 
organes plus ou moins radiosensibles, y compris les tumeurs malignes : a) Par effet direct sur la plus 
sensible des espèces cellulaires du complexe : agression violente et relativement courte, qui convient 
à la guérison des tumeurs malignes; b) Par effet sur le milieu vasculo-conjonctif, modifiant progres- 
sivement la structure et la fonction nourricière de ce milieu; cette seconde modalité convient au 
traitement des processus inflammatoires chroniques; elle ne peut être utile qu’à titre palliatif dans 
le traitement des cancers. 


ІН. La radiosensibilité est liée à la multiplication des cellules-souches, dans les tissus cancéreux comme 
dans les tissus normaux. La fonction sécréloire esl, au contraire, aniagonisle de la radiosensibililé. 


Ces deux faits fournissent une explication satisfaisante du comportement très différent des 
tissus cancéreux, eu égard à leur « stérilisation » par les radiations. 


IV. Radiothérapie élective. Intervalle des radiosensibililés utilisable en thérapeutique. 
Radiothérapie diffusément caustique. i 


Une radiothérapie parfaite du cancer utilise l'intervalle favorable existant entre la radio- 
sensibilité propre du tissu cancéreux et celle des tissus normaux, généraux et spéciaux, situés dans 
le territoire traité. Toutefois, il y a des tissus normaux spéciaux qu'on a le droit de détruire élec- 
tivement dans une étendue limitée, parce qu'ils se réparent : tel est l'épiderme. Il en est d'autres 
dont la destruction est dangereuse : tels sont les tissus épithéliaux de l'estomac et de l'intestin. 
On ne doit pas, en général, atteindre le seuil des lésions graves des tissus généraux (conjonctifs, 
vasculaires) parce que, ce faisant, on exposerait la région traitée à la radionécrose précoce ou tar- 
dive : la radiothérapie cesserait alors d'étre élective. 

Lorsqu'il n'existe pas d'intervalle favorable entre la radiosensibilité du tissu cancéreux et celle 
des tissus généraux, ou bien lorsque cet intervalle est trés étroit, la radiothérapie élective est inap- 
plicable. Mais il reste, dans certains cas, la ressource d'utiliser sans inconvénient grave la radio- 
thérapie diffusément caustique (tumeurs superficielles et petites). 


V. Différences de radiosensibililé dans les tissus néoplasiques. 
Allernances de radiosensibilité el de radiorésistance. 


Il n'y a pas une dose curative de carcinome, une dose curative de sarcome, etc. Les inégalités 
de radio-sensibilité parmi les néoplasmes malins sont beaucoup plus complexes. П y a des carcinomes 
qu'on guérit par radiothérapie élective (exemple : épithéliomas épidermoides); il en est d'autres 
que cette méthode ne guérit pas. Ces différences s'expliquent par les propriétés histo-physiologiques 
des néoplasmes. 

Dans un méme groupe de cancers (par exemple, dans le groupe des épidermoides), il y a des 
différences de radiosensibilité. 
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Dans la méme tumeur, il y a des alternances fonctionnelles qui déterminent des différences 
de radiosensibilité d'un point à un autre. 

On entrevoit des moyens de modifler artificiellement la radiosensibilité d'un tissu. Dans cet 
ordre d'idées, le progrés le plus sensible consiste à élargir l'écart des radiosensibilités en faisant 
intervenir le facteur temps. 


VI. Le facleur temps. 


A. L'intervalle thérapeutique des radiosensibilités diminue par l'auto-immunisation des tissus 
cancéreux contre les rayons et par la radiosensibilisation des tissus généraux, lorsqu'on pratique 
le traitement fractionné et étalé sur un temps trés long. 

La radiophysiologie ne fournit pas encore d'exemple de l'auto-immunisation d'un tissu norma] 
contre les rayons, et nous ne connaissons pas le mécanisme de ce phénomène. Mais ce phénomène 
est incontestable, dans la radiothérapie des tumeurs malignes, et il fournit un argument puissant 
en faveur de l'unicité du traitement. 

B. L'intervalle thérapeutique des radiosensibilités augmente si l'on pratique le traitement 
étalé sur un temps modéré. 

C'est la généralisation systématique et erronée du résultat exact obtenu par Krónig et Friedrich 
dans l'érythéme de la peau, qui a orienté la radiothérapie vers la voie fausse de la dose massive. Il 
est exact que l'effet d'érythéme est d'autant plus intense qu'à dose égale le temps d'irradiation 
est plus court. Mais cela n'est pas vrai dans tous les tissus; cela est notamment faux pour l'épi- 
thélium séminal (Hegaud, Schinz et Slotopolsk y). 

Les expériences de Hegaud et Ferroux démontrent que dans le « complexe tissulaire » dont 
est constitué le testicule, l'effet des rayons sur les cellules-souches des lignées spermatiques (sper- 
matogonies), ne diminue pas sensiblement quand on allonge (5-15 jours) le temps de traitement; 
tandis que l'effet produit sur les autres tissus généraux et spéciaux diminue considérablement à 
mesure qu'on allonge le temps (la dose totale restant en tous cas égale). Ce fait rend possible d'aug- 
menter artificiellement l'intervalle des radiosensibilités, en ce qui concerne le testicule, et permet 
de stériliser cet organe sans lésion de la peau : résultat impossible à obtenir chez le lapin par roent- 
genthérapie massive. 

П y a des tissus cancéreux (exemple, les tissus des cancers épidermoides), qui se comportent, 
vis-à-vis du facteur temps, comme le tissu fertile de l'épithélium séminal. En raison de ce fait, la 
radiothérapie des cancers, à l'Institut du Radium de Paris, a été, dés 1920, orientée vers un allonge- 
ment du temps de traitement. 

En Curiethérapie, on pratique le traitement continu prolongé pendant cinq à huit jours, pour 
les traitements : par radiumpuncture, par application intérieure (cancers du col utérin), et par 
application juxta-cutanée. On pratique le traitement discontinu (mais avec des séances longues), 
pour certaines applications juxta-cutanées, et pour l'irradiation à distance de la peau avec une 
grande quantité de radium. Le point essentiel est l'augmentation de la durée totale du traitement. 
Les résultats sont la diminution des phénomènes réactionnels locaux et généraux, en méme temps 
que l'accroissement de l'efficacité curative. 

En Hoenlgenlhérapie, irradiation continue prolongée pendant plusieurs jours n'est pas réa- 
lisable. Mais on combine l'augmentation de la durée totale du traitement avec l'augmentation 
de la durée d'irradiation effective. Dans tous les cas un rayonnement trés pénétrant et trés filtré 
est nécessaire; c'est le procédé employé par le Dr Coutard. Il est ainsi possible d'obtenir un pourcen- 
tage important de guérisons, sans séquelles graves, dans les cancers profonds, notamment ceux 
du larynx et du pharynx. 


\ 11. Les degrés inférieurs de l'éleclivilé; leur utilisation. 


La radiophvsiologie montre qu'une gamme d'intermédiaires existe entre : d'une part, la radio- 
tliérapie parfaitement élective (par laquelle l'espéce cellulaire la plus radiosensible est seule détruite 
et l'intégrité des autres éléments idéalement conservée), et, d'autre part, la radiothérapie diffu- 
sément caustique suivie de la radionécrose de la région traitée. Moins la radiothérapie est élective, 
plus nombreuses sont les espéces d'éléments anatomiques lésés. 

Dans les épithéliomas superficiels et petits, une radiothérapie peu élective, comportant l'admi- 
nistration massive de Із dose et un rayonnement de qualité médiocrement pénétrante est accep- 
table et expéditive, 


Assemblée générale de la Société Suisse de Radiologie. 37 


.. Lorsque, dans une tumeur, l'intervalle des radiosensibilités (dans le sens favorable) est faible, 
nul ou négatif, la radiothérapie diffusément caustique est une ressource de pis aller : 1a curiethé- 
rapie et la roentgenthérapie en fournissent le moyen par plusieurs procédés. 

| Résumé de l'auteur. 
La conférence sera publiée in extenso dans les Acta radiologica. 


ÉTUDE DE LA MUQUEUSE DE L'ESTOMAC ET DE L'INTESTIN 
PAR LES RAYONS DE RŒNTGEN 


Par H. H. BERG. 


Professeur, « Oberarzt » à la 2* clinique médicale universitaire de la Charité, Berlin. 


(Nous n'avons pas recu d'autoréféré de cette conférence trés intéressante, et richement 
illustrée.) 


COMMUNICATIONS 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE LA DILATATION IDIOPATHIQUE DE L'(ESOPHAGE 


Par M. VOEGELI (Zurich). 


æ 


Premier cas. — Homme de 48 ans, présentant un syndrome de sténose œsophagienne, envoyé 
il y a un an à l'auteur pour examen; le médecin traitant pensait à un cancer de l'cesophage. Le 
malade ne pouvait plus avaler d'aliments solides, avait des sensations bizarres dans le thorax; 
on trouvait du sang dans les vomissements, microscopiquement et, à l'occasion, macroscopiquement. 
L'examen radiologique montra une dilatation idiopathique de l'eesophage (démonstration). L'au- 
teur estime que le diagnostic n'est pas douteux car, un an aprés l'examen, le malade va plutót 
mieux. 

Second cas analogue examiné récemment par l'auteur. — Il s'agissait d'un enfant d'un an et 
demi qui avait, la nuit, en position couchée, une sensation trés pénible dans la région du cardia, 
sensation qui s'accentuait et aboutissait à des éructations, puis à des vomissements. Le médecin 
traitant, qui avait soigneusement examiné l'enfant, avait conclu à un trouble du cardia, éventuelle- 
ment à de l'aérophagie. L'auteur démontre une image de cardiospasme (qui persiste en radioscopie); 
il insiste spécialement sur la constatation radioscopique d'un allongement de la portion sous-phré- 
nique de l’æœsophage; celui-ci, aprés avoir traversé l'hiatus œsophagien, aboutit au cardia par un 
arc à convexité inférieure (plutót élongation; éventuellement, stade initial d'une dilatation; le cas 
reste en observation). 

П est intéressant de savoir comment se forme une dilatation aussi considérable que celle du 
premier cas. L'auteur montre, par diverses citations, qu'on attribue généralement la cause de ces 
dilatations au cardiospasme. Assmann croit pouvoir admettre les degrés suivants : cardiospasme, 
hypertrophie, dilatation, allongement et coudure en S de l'eesophage. Mais d'autres auteurs ont 
constaté des dilatations congénitales avec apparition secondaire de cardiospasme. A remarquer 
aussi que les grandes dilatations sont rares dans le cancer de l'eesophage et qu'elles n'atteignent 
jamais les proportions dela dilatation idiopathique. L'objection, qu'en cas de cancer le temps manque 
à la formation d'une semblable dilatation, est discutable : car certains cancers ont une évolution 
lente et ils ne donnent cependant que des dilatations modérées. On peut en dire autant des corrosions 
de l'eesophage; ici le temps ne manque pas, puisque la sténose peut dater de dix à vingt ans et plus. 

La cause de la dilatation idiopathique doit étre cherchée ailleurs. On serrera de plus prés 
la solution en étudiant des modifications analogues d'autres organes, en particulier les organes 
tubulaires : le cólon (dilatation), la vésicule biliaire (hydrops), le rein (hydronéphrose). 

L'auteur étudie alors le mécanisme de l'hydronéphrose. П constate que la théorie mécanique 
perd du terrain. D'après les recherches d'Allemann, il existe, dans presque toutes les hydronéphroses, 
un type anormal de vaisseaux, en ce sens que l'artére rénale se divise assez tót et que ses branches 
penetrent dans le rein d'après des lois définies. D'autres propriétés des reins hydronéphrotiques (en 
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particulier la lobulation f«etale, la Lorsion du bassinel dans l'axe du corps, des dimensions agrandies 
des calices), conduisent à l'idée que l'hydronéphrose n'apparaît pas secondairement, mais que le 
rein hydronéphrotique représente un type de rein défini, en particulier un rein qui est resté à un 
degré fœtal de son développement. 

Mais la question de l'innervation est encore de beaucoup la plus importante. П appartient, en 
effet, au systéme nerveux autonome, vague et sympathique, de régler le tonus de la musculature 
lisse de l'organe tubulaire. La prédominance d'un systéme aboutit à des états de contraction, tandis 
que la prédominance de l'autre engendre de l'atonie. Or Allemann est parvenu à préparer à la loupe, 
sur un cadavre, porteur d'un rein gauche hydronéphrotique et d'un rein droit normal, l'innervation 
compléte des organes en question : il a trouvé, à droite, les rameaux du vague à l'état normal, tan- 
dis qu'à gauche, ils n'étaient que rudimentaires. Le trouble d'équilibre explique l'origine de l'hydro- 
néphrose : La musculature lisse du bassinet étant soumise à l'état chronique à une diminution du 
tonus, il est compréhensible qu'il en résulte une dilatation. 

L'auteur, revenant au cas de l'esophage, observe que là aussi (cas particulier des organes 
tubulaires), il faut rechercher la cause de la dilatation dans l'influence du système nerveux; le cardio- 
spasme n'est pas la cause de la dilatation, mais seulement un symptôme qui l'accompagne. Le fait 
que l'on n'observe jamais d'aspect de dilatation idiopathique là oü des obstacles organiques exercent 
leur effet pendant plus ou moins de temps, vient à l'appui de cette opinion. 

Fait plus significatif encore : Pribram, chez un opéré de la clinique de Bier, atteint de dila- 
tation de l'eesophage, prépara les nerfs à la loupe, et, indépendamment des recherches d'Allemann, 
put établir que le rameau gauche du vague manquait. Cet auteur, dans ce cas d'eesophage, arrive 
aussi à la conclusion qu'il faut rechercher la cause principale de la dilatation dans l'absence de tonus 
normal, et non pas dans un élargissement purement mécanique consécutif à un obstacle fonctionnel 
ou anatomique. 

L'auteur conclut que les explications « grossiérement mécaniques », dans les questions qui 
touchent à la vie, ont presque invariablement conduit à de fausses déductions. Plus on approfondit 
ces questions, plus on arrive à la conviction que l'organisme vivant obéit à des lois beaucoup plus 
subtiles que celles qui nous viennent de la physique élémentaire. L'auteur a voulu en tirer un exemple 
dans le cas de la dilatation idiopathique de l'eesophage. 


(D'après un autoréféré en allemand.) 


DiscussioN. — (M. Schinz.) M. Schinz relate deux cas d'élargissement de l’œsophage avec 
tumeurs polypoides (données cliniques, radiologiques, anatomiques, macro- et microscopiques). 
Dans le premier cas, il s'agit d'une dilatation de l'eesophage, méconnue pendant des années, et irra- 
diée comme tumeur du médiastin, par suite d'une erreur de diagnostic. Dans la méme année se 
développa un véritable carcino-sa:come; le malade mourut aprés des généralisations purement 
sarcomateuses (Cas analogue au cas Hosselet-E. Schinz). » 

On distingue théoriquement, dans les vrais carcino-sarcomes : Kollisionstumoren, Komposi- 
lionslumoren et Kombinalionstumoren. On parle de Kollisionslumor, s'il existe à l'origne un car- 
сіпоте et un sarcome indépendants l’un de l'autre, qui se pénètrent intimement en s'aecroissant. 
П y a Komposilionstumor, lorsqu'il y a dégénérescence sarcomateuse secondaire du stroma du carci- 
nome primitif. Par Kombinalionstumoren, on entend des carcinosarcomes chez lesquels la cellule- 
souche doit étre en puissance de former aussi bien du véritable tissu sarcomateux que du véritable 
tissu carcinomateux. Dans un cas particulier, il est naturellement trés difficile ou impossible de faire 
un diagnostic différentiel pathogénique. Dans le second cas démontré, il s'agit d'un Carcinoma sarco- 
malodes des voies digestives, c'est-à-dire d'un carcinome ressemblant à un sarcome, mais dont la 
nature véritablement carcinomateuse peut être reconnue dans ceux des endroits de la préparation 
qui se sont développés dans la direction d'un épidermoide. Ces cas seront publiés en détail par le 
Dr Kahlstorf. 

(Auloréféré iraduit de l'allemand.) 


LES DYSTOPSIES DU COLON (Présentalion de radiographies) 


Par M. FEISSLY (Lausanne). 


Ces états s'observent beaucoup plus fréquemment qu'autrefois, саг les examens radiologiques 
permettent de les reconnaitre aisément, alors que les observations antérieures ne signalaient ces 
anomalies qu'au cours d'autopsies ou d'interventions chirurgicales. 
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Les termes de sinistro-colie ou de dextro-colie, sous lesquels ils sont volontiers désignés, ne 
paraissent pas trés heureux, car ils réunissent des états trés disparates; de méme, l'expression de 
« mesenterium commune » n'est guère plus avantageuse, car la persistance du mésentère s'observe 
dans plusieurs formes de dystopsies et il existe des dystopsies sans persistances du mésentére 
commun. 

Pour faire comprendre ces malformations, il est nécessaire de faire appel aux données du déve- 
loppement embryologique du tube digestif. On sait que, dans une premiére période, le tube digestif 
est droit et que l'anse ombilicale et le mésentére sont dans le plan médian sagittal; cette anse se 
dirige en avant et en bas; le mésentére commun qui la réunit à la paroi dorsale renferme les deux 
artéres omphalo-mésentériques, dont la branche droite donnera naissance à l'artére mésentérique 
supérieure. La branche supérieure de l'anse ombilicale formera plus tard l'intestin gréle, alors que 
sa branche inférieure donnera naissance au caecum, au côlon ascendant et au transverse. 

L'accroissement de longueur des segments intestinaux sus et sous-jacents à l'anse ombilicale 
force celle-ci à effectuer un mouvement de rotation, qui a lieu — à l'état normal — dans le sens 
inverse des aiguilles de la montre. Il en résulte une série de déplacements du futur angle splénique 
et du futur axe duodéno-jéjunal qui décrivent une succession d’arcs de cercle autour de l'axe de la 
mésentérique. (Rotation normale totale : 2700.) 

Les arréts de torsion auront donc pour effet de créer des situations anatomiques anormales, 
qu'on peut schématiser comme suit : 

I) Rétro-position congénitale du cólon : cet état correspond à l'absence de toute torsion; 

2) Sinistro-colie par insuffisance de torsion du 1er degré (909), à rotation normale; 

3) Idem du 2e degré (1809); 

4) Idem du Зе degré (entre 180 et 2700). 

Dans ces insuffisances de torsion, il y a en général persistance du « mesenterium commune ». 

Le mouvement de torsion peut s'effectuer d'une facon anormale, en suivant le mouvement 
des aiguilles d'une montre (situs inversus). A cette anomalie de rotation, peuvent s'ajouter tous 
les degrés d'insuffisance de torsion. 

On connait également des cas de sinistro ou dextro-colie, qui sont attribuables à l'absence de 
fixation des angles du côlon, ce défaut de fixation permettant des déplacements considérables des 
segments intéressés. : 

Mais l'anomalie le plus fréquemment observée est celle que l'on décrit quelquefois sous le nom 
de « non-descente du cæcum ». En réalité, le cæcum apparaît inversé et le fond de l'organe est contigu 
à la surface inférieure du foie. Le cólon ascendant se présente ici sous la forme d'une anse à convexité 
inférieure. 

Cette anomalie s'explique par une fixation anormale et prématurée du cæcum lors de son pas- 
sage sous le foie. Le cólon ascendant, qui ne se différencie des autres segments coliques que plus 
tard, раг un mécanisme d’accroissement interstitiel, doit forcément se diriger de haut en bas pour 
rejoindre le cólon transverse. 

Il faut mentionner enfin le défaut d'accolement d'un cæcum normalement descendu à la paroi 
abdominale postérieure. Cet état est désigné sous le nom dee cæcum mobile ». ( Auloréféré. ) 


AU SUJET DU GASTROSPASME RÉGIONAL 


Par M. LUDIN (Bàle). 


(L'A., empêché, ne nous a pas envoyé d'autoréféré.) 


L'EXAMEN RADIOLOGIQUE DES RECRUES ET DES HOMMES SOUMIS AU RECRUTEMENT 
DANS L'ARMÉE SUISSE 


Pa. M. WALTHER (Zurich). 


L'auteur donne en raccourci les intéressants résultats des examens radioscopiques de thorax, 
pratiqués à titre d'expérience, principalement dans la De Division. Environ 20.000 radioscopies 
faites dans cette Division, pendant les années 1927-1929, ont montré qu'environ 1 0/0 des 
hommes appelés au recrutement présente des symptómes de tuberculose pulmonaire chronique, 


^ 
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ignorée des hommes en question. Chez les recrues, c'est-à-dire chez les hommes qui ont déjà été 
flltrés par divers examens médicaux, on trouve, à l'examen radiologique, des signes de tuberculose 
pulmonaire dans 4-5 0/00 des cas. 

П est intéressant de noter que Wiewiorowski, qui a pratiqué des examens analogues chez les 
hommes de la Schulzpolizei allemande, trouve une proportion presque identique, soit 4,3 О /00. 

. Les images radiologiques montrent principalement des indurations; celles-ci intéressent, dans 
la moitié des cas, les deux régions apicales. 

Le contróle ultérieur des cas de tuberculose pulmonaire acceptés par l'Assurance Militaire, 
donne, pour les écoles de recrues d'infanterie, les résultats suivants : les arrondissements de Division 1, 
оа et 6, dans lesquels la radioscopie avait été pratiquée, ont donné, pour les années 1927 et. 1928, 
1 cas; tandis que les autres arrondissements (') ont donné 15 cas. 

Le fait que le nombre des cas de tuberculose apparus aprés le début des écoles de recrues peut 
étre réduit à un minimum, gráce à un examen précis, lors de l'entrée en service, est bien en faveur 
du fait que les tuberculoses pulmonaires n'apparaissent que dans des cas tout à fait rares pendant 
le service militaire, et qu'il s'agit principalement d’éclosions de maladies pré-existantes. 


Cette étude paraîtra in extenso dans les Acta Radiologica. (Autoréféré traduit de l'allemand.) 


DiscussioN. — M. R. Gilbert (Genéve). Les résultats de cette étude sont trés intéressants et. 
confirment l'opinion que nous avons défendue à la Société, en 1925 (utilité de ces examens) (1). 
Nous avons pratiqué ces examens pour les hommes appelés au recrutement dans la section de Genève 
du Ier arrondissement (1.200 à 1.400 hommes chaque automne) et avons pu nous convaincre chaque 
année, en collaboration avec la Commission médicale d'examen, que des tuberculeux pulmonaires 
évolutifs, parfois bilatéraux, à manifestations trés discrétes, auraient échappé au triage médical 
en l'absence d'examen radiologique. 

Ces radioscopies en séries denses ne sont pas sans danger pour le médecin qui les pratique : 
des mesures de protection très rigoureuses doivent être prises aussi bien vis-à-vis des viciations 
de l'air des locaux que contre les rayons roentgen. Enfin, ces examens, pour répondre pleinement 
au but, doivent étre faits par des médecins rompus à l'examen radiologique des poumons. 


A PROPOS DU TRAITEMENT RADIOTHÉRAPIQUE DES SCIATIQUES 


Par M. ROSSELET (Lausanne). 


- 


L'auteur expose quelques faits et considérations générales extraits d'un travail plus consi- 
dérable qui paraîtra ultérieurement. П compare ses résultats dans le traitement des sciatiques 
(jusqu'à 80 0/0 de guérison) obtenus dans les conditions suivantes : E — E — 40 cm. (plaque- 
pointe) M. A. = 3; Filtre: 1/2 Zn + 1 Al; Distance A. P. = 35 cm. — avec ceux obtenus par des 
auteurs français, Delherm, Zimmerm et Cottenot, Py, Belot et plus particulièrement ceux de Haret 
réalisés avec la technique suivante : E. E. = 15 em.; M. A. = 1; Filtre : 5 mm. Al; Distance 
A-P : 28 cm. et qui donnent jusqu'à 100 0 /0 de guérison. 

Ces succés sensiblement identiques, pourtant obtenus avec des rayonnements de pénétration 
très différents, conduisent l'auteur à se demander si les résultats du traitement radiothérapique 
des sciatiques ne sont pas non seulement liés à une absorption d'énergie au niveau des trous de 
conjugaison (action destructrice du rayonnement), mais aussi el. peut-étre surtout, à une absorption 
d'énergie par la peau. 

La preuve d'une semblable proposition consiste dans la démonstration que d'autres agents 
physiothérapiques dont l’action est plus superficielle que profonde, et pour certains d'entre eux 
seulement superficielle et nullement profonde guérissent aussi les sciatiques. 

Or, de nombreuses observations montrent qu'il est véritablement possible d'y parvenir : avec 
les radiations infra-rouges dont le pouvoir de pénétration est réduit, surtout pour celles dont les 
longueurs d'onde ne dépassent pas lu 5; avec la lumière de la lampe à vapeur de mercure riche en 
radiations ultra-violettes; avec certains courants électriques, comme les courants d'Aya, par la 
fangothérapie, la paraffithérapie, ... et n'oublions pas les ventouses et les emplátres. Avec le rayonne- 


(!) Les trois autres (note du traducteur). 
(*) Voir aussi : R. Gilbert. L'examen radiologique et le recrutement de l'armée suisse. Journal de Radiologie 
el t Electrologie, tome МІ, n» 1, 1927. pp. supplement N111-NIV. 
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ment de Bucky, absorbé par 3 millimétres de peau, de nombreuses algies viscérales semblent avoir 
été améliorées ou guéries. 

Ces faits engagent l'auteur à conclure que ces diverses médications paraissent essentiellement, 
et tout d'abord, agir par ce qu'on pourrait appeler un dépôt d'énergie dans le revêtement cutané. 
ll expose les diverses possibilités de sa transformation ultérieure (vaso-dilatation, action humorale, 
action nerveuse, etc.). ( Auloréferé. ) 


DiscvssioN. — M. Besse (Genève). Si j'ai bien compris M. le Professeur Rosselet, son hypo- 
thése admet qu'une part, au moins, de l'action thérapeutique se passerait, primitivement, non pas 
seulement dans le tronc du nerf ou la racine, mais bien, tout d'abord, résulterait d'une réaction dans 
le tégzument, dans la peau ! Or, cette supposition me paraît d'une part, plausible et, d'autre part, 
pouvoir étre soutenue par ailleurs aussi comme suit : 

П arrive souvent qu'une douleur sciatique est améliorée, ou apparemment guérie, par l'action 
dite profonde (?) de la diathermie; mais il n'arrive pas rarement non plus qu'elle est empirée, qu'on 
est amené à changer de méthode et que le succés est soudain obtenu soit par des applications de 
boue, soit par des malaxations de la peau (Cornelius, Wetterwald, Durey, Lange), soit encore — 
comme je l'ai proposé et pratiqué depuis quelques années — par la pénétration cutanée galvanique 
de tuberculine. Toutes ces modalités, le fango, le pétrissage, l'ionisation de grosses molécules, com- ` 
portent avant tout des réactions rapprochées de la surface du corps par opposition à une action 
directe en profondeur. Il s'agit, en tout cas, de réactions primitives plus proches de la peau que 
des troncs nerveux ou, du moins, si l'on veut admettre l'activité, non pas de la réflexothérapie, 
mais bien de substances véhiculées, à la facon de la protéinothérapie, on pourrait croire qu'avant 
d'atteindre le nerf à distance, elles sont tout d'abord nées ou transformées à la surface, dans le 
voisinage du Malpighi ou guére plus profond. La question serait donc celle-ci : une action superficielle 
des rayons prime-t-elle ici (en matiére de sciatique) une action profonde, et alors sous quelle forme 
technique et quel intermédiaire biologique? 


M. Schinz. La radiothérapie est un moyen remarquablement actif en bien des cas, contre les 
douleurs lancinantes du Tabes dorsalis. M. Schinz prie les membres de la Société de bien vouloir 
en faire l'essai dans chaque cas de labes. ( Autoréférés. ) 


DÉMONSTRATIONS DE RADIOTHÉRAPIE 


Par MM. SCHINZ, von ALBERTINI, SCHURCH et ZUPPINGER (Zurich). 


M. Schinz. — Comme introduction aux démonstrations de MM. von Albertini, Schürch et 
Zuppinger, l'auteur insiste une fois de plus sur le fait que la radiothérapie, qui comprend la roentgen 
et la radiumthérapie, repose sur des fondements physiques, géométriques et biologiques. L'expé- 
rimentation dans les domaines biologiques et physiques doit marcher de concert avec l'expérience 
thérapeutique. L'une féconde l'autre. L'expérimentation sur l'animal donne souvent une bonne 
orientation, parce qu'elle peut répondre de facon univoque (eindeulig) à des questions tout à fait 
précises. L'auteur donne, en style télégraphique, les résultats des recherches effectuées au cours 
de l'année écoulée dans l’Institut qu'il dirige. 

1° Nous sommes souvent obligés de faire des irradiations dans le voisinage du globe oculaire; 
la question de la sensibilité de chacune des parties de l’œil est de grande importance pour le radio- 
thérapeute. L'auteur a rapporté, il y a quelques années, en collaboration avec Rados, sur le fait 
que la cornée est moins sensible que la peau et qu'il ne se produit aucune cataracte précoce par 
les rayons roentgen. Par contre, les oculistes ont observé un nombre grandissant de cataractes qui 
apparurent des années après des irradiations thérapeutiques et qui furent mises sur le compte de 
celles-ci. L'auteur a fait, en collaboration avec Mile Dr Peter (Clinique ophtalmologique de Zurich), 
de nouvelles recherches sur l'animal, et a produit réguliérement, dans ces expériences, des cata- 
ractes par les rayons de roentgen et du radium. Le Professeur Vogt va rapporter en détail sur la 
question, dans quelques jours, à l’ Assemblée de la Société suisse d'ophtalmologie. L' auteur se borne 
à communiquer qu'il s'agit toujours de formation de calaracles tardives. 

Chez le cobaye, le temps de latence comporte au minimum 75 jours, mais souvent de 150 à 
2^0 jours. Entre temps, a paru une publication de Rohrschneider; cet auteur a aussi produit des 
cataractes tardives par rayons reentgen chez le cobaye. La dose de rayons reentgen employée par 
Schinz pour les cataractes totales est de 400 0/0 dela НЕР au minimum (1 HED = 600 Н. Behnken 
dans l'air librej;, Avec 200 00 de HED et une fois avee 100 00 de HED apparurent de légères 
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opacités du póle postérieur (cristallin). Dans les recherches au moyen du radium, la dose allait de 
160 mgh à 640 mgh. Dans les quatre essais, apparurent de petites opacités du póle postérieur aprés 
une période de latence de 180 à 330 jours; 

2° Les irradialions dans le voisinage des os sont encore plus fréquentes. Les radionécroses des 
os sont redoutées de tous les radiothérapeutes. Le Dr Eugsler a étudié le probléme expérimentale- 
ment sur le fémur de cobaye, en laissant in loco, de quelques jours à des semaines et des mois, des 
aiguilles de radium de 1 mg Ra — E. Avec les petites doses,on constata le passage à l'état spongieux 
de la substance corticale vivante; avec des doses plus fortes, des ostéonécroses aseptiques ` celles- 
ci ne formaient pas de séquestres, mais restaient en contact intime avec le tissu osseux sain. L'os 
mort et l'os vivant se compénètrent de façon intime; ils n'apparaissent séparés qu'avec de forts 
grossissements. Les images rappellent celles des coupes histologiques de greffes osseuses, connues 
dés longtemps, et qui se caractérisent également par la liaison intime de tissus osseux vivant et 
mort. La formation de séquestres peut se compliquer d'infection, ainsi que l'affirme depuis longtemps 
l'École de Paris; | 

Зо Le probléme de la spécificité el de la non-spécificilé des effets des rayons de roentgen еі du radium 
a été le point de départ d'autres recherches radiobiologiques. L'auteur a soutenu dans plusieurs 
publications le point de vue que les effets des radiations ne sont pas spécifiques; autrement dit, 
que sensibilité aux rayons est égale à sensibilité générale. Si cela est juste, nous devons pouvoir 
produire expérimentalement des effets semblables à ceux des irradiations au moyen d'autres élé- 
ments. Il était indiqué d'étudier celles des substances décrites par les thérapeutes comme exerçant 
une action sur les tumeurs : par exemple l'arsenic, puis le sérum de Coley, etc. L'auteur a entrepris 
ces expériences avec le Dr von Alberlini. Les recherches qui s'appuient sur les publications de Dustin 
se rapportent au thallium, à l'arsenic, aux préparations de plomb, aujourd'hui employées dans 
la lutte contre le cancer, ainsi qu'au sérum de Coley. Les auteurs ont examiné microscopiquement 
les organes généralement sensibles, tels que le thymus, les ganglions lymphatiques, la rate, etc. 
Le Dr von Albertini va démontrer en détail les résultats obtenus. Schinz se borne à dire, en résumé, 
que, chez les animaux soumis aux poisons caryoclastiques, on constate que les organes sensibles 
sont les mémes que ceux qui sont les plus sensibles aux rayonnements de courte longueur d'onde 
et que les effets, dans l'un ou l'autre cas, sont les mêmes. Ainsi s'expliquent les observations cli- 
niques des sarcomes Iymphadénoides, des séminomes et d'autres tumeurs trés sensibles qui diminuent 
de volume sous l'influence du traitement par le plomb, par l'arsenic ou par la vaccinothérapie de 
Coley. Cette méthode thérapeutique est inférieure à la radiothérapie, en ce sens que le poison se 
répartit dans tout l'organisme et qu'il ne peut pas être strictement concentré in loco : d’où le danger 
de réactions générales indésirables et d'intoxications: | 

49 Enfin, en ce qui concerne la méthode en radiothérapie, l'auteur montre par un schéma les 
Lypes de méthodes d'irradiations employées aujourd'hui. En Allemagne, on a cherché à guérir des 
carcinomes par application d'une forle dose unique (einmalige Hochstdosis). Cette méthode fut 
appliquée aux carcinomes du col et aux carcinomes de la peau. On arrive à guérir de petits carci- 
nomes de la peau par une seule irradiation, à une dose d'environ 200 0,0 dela НЕР. Le pourcentage 
des guérisons n'est pas moindre que par la curiethérapie. Lorsque les tumeurs sont étendues, on 
ne peut s'attendre à un effet favorable que sur les tumeurs trés sensibles, en appliquant des feux 
croisés par plusieurs portes d'entrée. C'est pourquoi on a conçu et tenté d'autres méthodes : l'auteur 
mentionne la méthode de saluration, la méthode des doses fraclionnées et l'irradialion continue. 

La méthode de saturation consiste en l'application de la dose maximale admissible, suivie 
d'applications de doses supplémentaires, au cours d'environ deux semaines, pour « saturer ». Pfahler 
a communiqué de bons résultats; mais la base théorique de cette méthode parait à l'auteur en contra- 
diction avec les données biologiques. L'auteur ajoute qu'il n'a pas d'expérience personnelle. 

La méthode de la dose fractionnée (fraktionierte oder verteilte Dosis) se prête à beaucoup de 
combinaisons. L'auteur distingue un fractionnement dispersé (l'intervalle entre chaque irradiation 
étant de plusieurs jours ou semaines), un /fractionnement simple (irradiations journalières pendant 
plusieurs jours el jusqu'à des semaines), et le fractionnement prolongé (protrahiert) (D) : irradiations 
également journaliéres pendant environ trois semaines, mais dont l'intensité de chaque dose est si 
petite qu'une quantité d'énergie facilement applicable, techniquement, en quelques minutes, est 
donnée en une à deux heures. C'est le mérite de Coutard d'avoir mis sur pied cette méthode d'irra- 
diation « fractionnée et prolongée », sur la base des recherches radiophysiologiques de Regaud. 

Le Dr Zuppinger va démontrer cette méthode d'irradiation et ses effets in vivo dans de nom- 
breux cas. Schinz se borne à souligner le fait que les résultats réjouissants de la radiumthérapie 
ont conduit à cette méthode de reentgenthérapie (protrahiert-fraktioniert), une fois l'importance 


(1) C'est l'Idée de traitement discontinu avec un certain étalement de la dose totale el avec des séances 
longues. (Note du traducteur.) 
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du facteur temps pour la grandeur de l'effet biologique clairement établie par l'expérimentation. 
La radiumthérapie sous forme de radiumpuncture constitue une irradiation continue. L'appli- 
cation externe de radium au moyen de moulages, que le malade porte régulièrement pendant plu- 
sieurs heures, et cela peut-étre pendant deux semaines, n'est pas autre chose qu'une sorte de dosage 
« fractionné-prolongé ». Ces expériences sur l'importance du facteur-temps, en relation avec l'expé- 
rimentation biologique, ont montré que l'irradiation fractionnée-prolongée comparée à l'irradiation — 
par forte dose unique — du carcinome et. de l'épiderme normal, épargne, à effet équivalent, le tissu 
conjonclif. En d'autres termes, cette sorte d'irradiation rend possible l'application de trés fortes 
doses totales sans graves réactions, en ulilisanl une nouvelle forme de l'électivilé des tissus, surloul 
le comportement différent de l'épilhélium.- el du tissu conjonclif, du point de vue de la cumulation des 
doses. Les résultats cliniques sont bien meilleurs que par l'application d'une forte dose unique. 

Il faut noter, en terminant, que l'irradialion continue n'entre pas en ligne de compte en roent- 
genthérapie, pour des raisons facilement compréhensibles. Celle-ci est l'apanage de la radium- 
thérapie. Le Dr Schürch en démontrera quelques résultats dans les cancers des lévres. 

( Auloréféré lraduil de l'allemand.) 


M. von Alberlini. — L'auteur a préparé des coupes microscopiques destinées à montrer l'effet 
carvoclastique des diverses substances employées. Pour pouvoir démontrer briévement les effets, 
en question, l'auteur se borne à deux organes qui ont réagi d'une facon particuliérement intense 
aux poisons employés, le thymus et la rate. Le thymus montre une sensibilité extraordinaire de ses 
cellules corticales, tandis que, pour la rate, ce sont surtout les centres germinatifs du follicule lympha- 
tique. L'auteur a employé comme animaux d'expérience les souris blanches. Les substances 
employées étaient introduites dans le corps des animaux par injections sous-cutanées. La durée 
d'expérience variait pour chaque série, d'aprés un schéma défini. 

П est prouvé qu'on observe déjà dans le thymus et les centres germinatifs de la rate normale 
de nombreuses mitoses, et aussi des pycnoses nucléaires. En ce qui concerne les centres germinatifs 
de l'appareil lymphatique, ce sont surtout les pycnoses qu'on observe communément. 

Si l'on emploie une substance caryoclastique, on observe déjà, aprés une trés courte durée, un 
renforcement net des processus de dégénérescence. 

Premier exemple : Effet du ihallium aprés deux heures d'action. Dans le thymus, de petits 
paquets de cellules en руспоѕе; en outre des microcytes en paquets, et partiellement phagocytés 
ou pycnotiques, microcytes qui sont sensiblement plus pelits que les cellules précédentes. Dans la 
rate, des mitoses en plus grand nombre; dans le follicule, de nombreuses et grosses cellules pycno- 
tiques et passablement de petits fragments pycnotiques. Phagocytose clairsemée. 

Deuxiéme exemple : Corticale de thymus huit heures aprés injection du sérum de Coley. Une 
partie des cellules corticales est encore conservée; par contre, on trouve d'assez grands nids de 
cellules pycnotiques, principalement de grandes cellules correspondant aux cellules thymiques; 
mais, en outre, aussi un grand nombre de microcytes en couche compacte, des cellules avec proto- 
plasme éosinophile et des fragments de noyaux en pycnose. 

Les altérations cellulaires de dégénérescence sont notablement plus prononcées dans la seconde 
expérience (aprés 8 heures d'action) que dans la première (thallium, aprés 2 heures). 

Troisième exemple : Effets du plomb aprés 6 heures. Des руспоѕеѕ très étendues avec nombreuses 
cellules naines sont visibles dans le thymus. Dans le centre germinatif de la rate, pycnoses presque 
aussi étendues, ainsi que grandes et petites cellules comme dans le cas précédent. 

Dernier exemple : Effets du plomb aprés 22 heures. Presque toutes les cellules corticales sont 
en руспоѕе. La corticale du thymus est transformée en un champ de débris pycnotiques, tandis 
que la médullaire montre des cellules réticulaires bien conservées et d'énormes cellules géantes 
étrangères qui ont emmagasiné de nombreux débris nucléaires. 


En résumé, les résultats obtenus par injection des poisons caryoclastiques choisis par l'auteur 
(thallium, sérum de Coley, plomb), révèlent la plus grande concordance avec les résultats de 
A.-P. Dustin et Wätjen. Dustin ayant montré que les poisons caryoclastiques employés par 
lui donnent un tableau semblable à celui qui résulte de l'action des rayons roentgen, l'auteur peut 
conclure que ses résultats aussi sont juxtaposables à ceux des rayons roentgen; et l'on peut en déduire 
que le mode d'action des rayons roentgen sur ces cellules sensibles ne peut pas étre considéré comme 
une propriété spécifique de ces rayons. 

(L'auteur analyse ici les constatations morphologiques relatées plus haut : voir comptes rendus in 
Schweiz. Medizin. Wochenschrift.) 

En terminant, l'auteur démontre encore quelques préparations relatives au méme chapitre, 
mais appartenant à la pathologie humaine (Observations de l’Institul pathologique de Zurich) : 

1° Comme preuve de l'exactitude des résultats donnés par Gon el Romand, l’auteur démontre 
un sarcome lymphadénoide (métastase rénale certainement pas irradiée), dans lequel on trouve 
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des cellules en pycnose en assez grand nombre; les deux formes de cellules sont présentes (grandes 
et petites cellules pycnotiques), mais avant tout les cellules naines ou microcytes; 

29 Un sarcome à cellules rondes de l'amygdale, également du groupe des lymphosarcomes, 
traité préalablement par une trés petite dose de rayons roentgen : il montre des pycnoses des deux 
sortes, en bien plus grande quantité encore, et de nouveau avec prédominance des cellules naines: 

До Un lymphosarcome de l'estomac, ulcéré superficiellement, permet de démontrer l'effet 
peptique du suc gastrique sur le tissu tumoral. Dans la couche la plus superficielle, nécrose totale; 
dans les couches plus profondes, nombreuses pycnoses nucléaires; 

49 Dernière préparation : une tumeur trés radiosensible de l'utérus, également un sarcome à 
cellules rondes. On peut observer déjà, dans les tissus non irradiés, des cellules naines en pycnoses. 
en trés grande quantité: Cette constatation a donné à l'auteur l'occasion de prévoir une grande 
radiosensibilité de cette tumeur, supposition qui fut entiérement confirmée par la radiothérapie. 

(D'après un auloréféré en allemand.) 


M. Schürch. — Les carcinomes des lévres soumis à la radiothérapie donnent, comme les car- 
cimones de la peau, des résultats favorables, pour autant que la lévre n'est pas entiérement détruite 
ou que la tumeur n'a pas attaqué le périoste et l'os. Si la technique est bonne, on pourra guérir 
localement la plus grande partie des cas, aussi bien avec les rayons roentgen qu'avec le radium (irra- 
diations de surface et aiguillage). 

Dans les cas de tumeurs petites ou moyennes, on pourra tenir compte, dans le choix du traite- 
ment, du résultat esthétique final, de la sensibilité du patient et de ses désirs. La curiethérapie de 
surface, d’après la technique préconisée par Regaud, donne des résultats très sûrs et de belle qualité 
au point de vue esthétique. Elle a, sur l'aiguillage, l'avahtage d’être moins désagréable pour le 
malade, de donner un processus de guérison peut-étre un peu plus rapide et un résultat esthétique 
encore bien meilleur. Comme la technique de curiethérapie de surface, dans le carcinome des lévres, 
n'est pas encore très répandue, l'auteur la décrit brièvement et montre les résultats obtenus dans 
quelques cas. (L'auteur fait ici une description de la technique de curiethérapie de surface avec 
pâte Columbia, trop connue en France pour que nous insistions. Il irradie à une distance de 7 à 
10 mm.; les tubes ont une charge de 5-10 mgr.; filtration 0,5 Pt.; il détruit environ 0,8 à 1 mc. par 
cm? à 7 mm. de distance, pour un spino-cellulaire.) " 

La dose totale est étalée sur 6 à 8 jours. Le malade porte sa prothèse plusieurs heures par jour. 
La durée d'irradiation ne joue vraisemblablement aucun rôle de premier plan pour les carcinomes 
des lévres petits et moyens; on peut se guider dans les grandes lignes, d'aprés le patient. Mais si 
la lévre est largement détruite, on ne peut plus irradier d'aprés la technique indiquée : on devra 
décider de la méthode à suivre dans chaque cas. Dans ces grands délabrements, l'électrocoagulation 
viendra aussi en ligne de compte, soit seule, soit combinée avec les rayons de roentgen ou du radium; 
une plastique sera pratiquée ensuite pour combler la perte de substance. 

Dans quelques cas isolés de petites tumeurs, il arrive qu'on ne puisse pas faire la curiethérapie 
de surface, l'indocilité du malade ne permettant pas de réaliser une prothèse correcte. Dans ces cas, 
on atteindra le but en recourant à la radiumpuncture ou à la roentgenthérapie. 

On trouve dans la littérature qu'environ 10 0 /0 des carcinomes des lèvres font des métastases 
ganglionnaires. D'après les propres constatations de l'auteur, le pourcentage serait plus élevé. On 
peut avoir des métastases cervicales bi-lalérales, méme si la tumeur de la lèvre siège unilatérale- 
ment. Au moindre soupcon de métastase, les ganglions cervicaux devront étre extirpés de facon 
compléte, avec résection de la jugulaire interne et du sterno-cleido-mastoidien. On ne doit pas se 


borner à extirper les ganglions sous-maxillaires et sous-mentonniers. 
(D'aprés un auloréféré en allemand.) 


DÉMONSTRATIONS DE CAS TRAITÉS PAR LA MÉTHODE DE COUTARD 


(protrabiert-fraklionierte Róntgenbestrahlung) 


Par M. ZUPPINGER 


L'auteur se propose de commenter, au moyen d'une série de cas typiques, les points principaux 
de la méthode dont M. Regaud vient d'exposer les fondements théoriques. 

La méthode consiste à donner quotidiennement à un ou deux champs, pendant trois, quatre 
semaines, avec un rayonnement aussi dur que possible, un tiers à un quart de dose-érythéme (cette 
dose-érythéme (!) ne devant pas étre prise ici comme mesure biologique, mais comme indication 


(1) H s'agit de la HED, équivalant à 600 R Behnken, soit 640 r. (Nole du traducteur.) 
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d'un ordre de grandeur). L'auteur choisit dans la régle un champ principal qui sera irradié dans le 
temps indiqué avec une dose incidente de 5 à 7 HED. Des champs secondaires sont choisis lorsque 
la tumeur peut être irradiée de différentes directions; ces champs reçoivent 1 à 3 HED. L'auteur 
ne choisit deux ou plusieurs champs principaux que dans des cas particuliers, par exemple pour un 
carcinome du pharynx avec métastases bilatérales. Le rayonnement employé actuellement par 
l'auteur, filtré par 1,3 mm. Cu et 1 mm. Al, а une Halbewerischicht de 1,13 mm. Си; tension aux 
bornes du tube : 170 kv. La distance focale est choisie de maniére à ce que la dose désirée soit appli- 
quée en 60-120 minutes. Les doses données par cette méthode, comparées aux doses données précé- 
demment, sont extrémement élevées. 

L'état de la peau et des muqueuses constitue le principal critère pour l'évaluation de la dose 
totale. Si on traite une tumeur du pharynx ou du larynx, on doit irradier, pour obtenir une régression 
compléte, jusqu'à apparition d'une forte réaction fibrineuse de la muqueuse (radioépithélite 
de Regaud et Coutard), réaction qui occasionne aux malades des difficultés intenses de déglutition, 
durant de plusieurs jours à deux semaines, selon les cas. | 

L'auteur montre, comme exemple d'une telle réaction au début, le moulage d'un malade irradié 
pour sarcome réticulaire de l'amygdale droite (!). La dose totale, mesurée dans l'air, répartie sur 
deux champs (à cheval sur la joue et le cou) fut de 867 0/0 de HED en 17 jours de traitement et en 
14 jours d'irradiation. Au dix-huitiéme jour, la tumeur est recouverte d'un enduit nécrotique; 
le palais osseux et le palais cartilagineux présentent depuis deux jours de délicates couches blanches 
de fibrine. | 

La réaction de la muqueuse A son degré maximum est visible chez un homme de 58 ans, irradié 
pour un carcinome étendu de la base de la langue avec métastases régionales bilatérales, pendant 
25 jours (20 jours d'irradiation) par deux champs cervicaux, avec une dose, mesurée dans l'air, de 
1100 0/0 de HED, soit 7035 r (2) (champ droit : dose incidente de 690 0/0 НЕР; champ gauche avec 
les métastases les plus développées : 730 0/0 de НЕР). Toute la gorge jusqu'à l'hypopharynx est 
revétue, le vingt-sixiéme jour, de larges couches jaunes de fibrine; la peau a rougi au niveau des 
deux champs cervicaux, a bruni, s'est épilée. La réaction de la peau commence par une légére rou- 
geur, en méme temps qu'apparait la réaction des muqueuses. Dans les jfurs suivants, la rougeur 
s'accentue, l'épilation se manifeste; le champ irradié brunit, et l'épiderme tombe, selon la dose, 
selon le fractionnement, selon la sensibilité individuelle, soit en pellicules séches, soit en lamelles 
plus grandes, soit par formation de larges érosions exsudatives. L'auteur distingue une réaction 
cutanée pelliculaire, une réaction lamellaire et une réaction (nassend) exsudative (radioépidermite 
de Regaud et Nogier). Le début de la réaction cutanée intensive tombe dans la règle vers la qua- 
ігіёте semaine. La réaction, plus ou moins longue, peut déjà cesser aprés peu de jours; mais une 
réaction intense, exsudative, peut s'étaler sur deux, et méme sur trois semaines. 

Démonstration d'un malade également atteint d'un carcinome de la base de la langue, bila- 
téral, avec métastases bilatérales; 23 jours de traitement, 19 jours d'irradiations; dose totale : 
1100 0.0 HED, soit 7035 r. Dose incidente : 650 0/0 sur le champ cervical gauche, 710 0/0 sur le champ 
cervical droit. Le trentième jour, la peau des deux champs cervicaux était intensément rouge, et, 
dans une zone grande comme la main, elle était érodée et recouverte de flbrine. Le trente-septiéme 
jour (celui de la démonstration), la peau est complétement épithélisée à gauclie, tandis qu'à droite 
il ne reste plus que deux petites places encore en exsudation. 

La régression de la tumeur commence déjà peu de temps après le début du traitement. La 
tumeur située en surface se recouvre d'abord d'un enduit nécrotique, puis disparaît dans l'ensemble 
du revétement muqueux et devient visiblement plus petite dans le mois qui suit l'irradiation. Dans 
de rares cas, la tumeur disparait complétement. Trois malades sont donnés en exemple. 

Premier cas : carcinome pavimenteux à globes épidermiques de la vallecula gauche, irradié en 
16 jours (du côté gauche du cou avec 387 0/0, de devant avec 100 0/0, et du côté droit 
avec 200 0:0 HED). Chaque dose était de 25 à 37 1/2 0/0 de HED; durée totale d'irradiation : 
57 heures. Après une intense réaction fibrineuse de la muqueuse, la tumeur disparut complètement, 
Le patient ne souffre plus depuis 8 mois. 

Deuxième cas : carcinome de l'hypopharynx (carcinome à cellules pavimenteuses du sinus piri- 
forme gauche) sans métastases. 26 jours de traitement, 22 jours d'irradiations; dose totale : 1230 0/0 
de HED, soit 7867 r, 41 heures d'irradiations (champ cervical gauche : 570 0/0, champ antérieur 
480 0 0, champ cervical droit 180 0/0). Onze mois après Па fin du traitement, le patient ne souffre 
plus loealement. D'aprés l'examen de M. le Professeur Nager : plus trace de tumeur. 


(*) La plupart des malades dont il est question ici ont été envoyés pour irradiations, par la Clinique oto-rhino- 
larvngologique de l'Université de Zurich (Dir.-Prof. Dr Nager). Le Pr Nager et ses assistants ont consacré beau- 
coup de temps aux nombreux examens de contrôle : l'A. leur adresse ses remerciements. 

(+) Nole du traducleur. — La dose indiquée par ГА. est de 6 600 R Behnken. Afin d'éviter toute confusion avec 
It. Solomon, nous avons fait la conversion en r internationaux (г = R x 1,006). 


46 M. R. Cilbert. 


Troisiéme cas : opéré en 1926 par laryngofissure pour un carcinome de la corde vocale gauche. 
Le malade se présenta en 1929 avec une récidive étendue qui n'aurait, pu être chirurgicalement 
atteinte que par laryngectomie; 20 jours de traitement, 18 jours d'irradiations pour deux champs 
cervicaux également irradiés avec une dose totale de 1020 0/0 de HED, soit 6524 r (mesurés dans 
l'air); 34 heures d'irradiation (champ cervical gauche 510 0/0, champ cervical droit, 510 0:0). Le 
malade ne souffre plus depuis 9 mois. Au laryngoscope, aucun signe de récidive. 

La régression de la tumeur n'est pas toujours complète. П reste souvent un résidu qui doit 
étre traité en l'espace de deux mois, car, tót ou tard, ce résidu commence à proliférer et se développe 
ensuite rapidement dans le tissu altéré par les irradiations. 

Exemple d'un traitement de résidu tumoral : l'auteur présente un malade irradié 8 mois aupa- 
ravant pour un carcinome étendu de la joue droite avec métastases ganglionnaires homolatérales ; 
19 jours de traitement et 16 d'irradiations; du cóté droit du cou, 16 séances, 500 0/0 HED; du cóté 
gauche, 12 séances, 300 0/0 НЕР; au total 44 heures d'irradiations. 

Le carcinome régressa au cours du mois qui suivit l'irradiation jusqu'à devenir un petit ulcus 
dans l'angle situé entre le maxillaire et la joue. L'ulcére résiduel fut excisé six semaines après la 
fin des irradiations, par le Professeur Nager, au moyen du couteau diathermique. Le malade n'a 
plus de signes de tumeur depuis six mois, et les nodules lymphatiques ne sont plus décelables. | 
subsiste encore un blocage des maxillaires comme suite de l'électrocoagulation. Le malade a repris 
douze kilos. | 

Après régression clinique complète de la tumeur, on peut voir apparaitre une récidive quelques 
mois plus tard. Exemple d'un traitement de récidive : vieillard de 70 ans irradié en mai 1929 pour 
un carcinome étendu de l'amygdale droite. Dose totale : en 18 jours, 840 0/0 de HED, soit 5373 r 
(champ cervical droit, 450 0/0, champ gauche, 150 0:0, champ antérieur, 90 0/0, champ cervical 
postérieur, 90 0/0). Cinq mois et demi aprés la fin des irradiations, petite récidive dans l'angle amyg- 
dalo-lingual, électrocoagulée par le Dr Schurch et excisée. Le malade ne présente plus de symptómes 
locaux depuis l'intervention. Hécemment, un nodule lymphatique gros comme une noisette a été 
décelé; son extirpation est prévue. 

Le traitement des résidus, comme celui des récidives, est relativement aisé si la tumeur est 
facilement accessible et si elle n'est que de petites dimensions, comme dans les deux cas démontrés. 
Si la tumeur résiduelle est grosse, le pronostic est mauvais : il faut songer à renouveler la roent- 
genthérapie aprés quelques mois. Les petites tumeurs résiduelles situées profondément dans le 
mésopharynx et dans l'hypopharynx présentent aussi de grandes difficultés. Dans ces cas, il faut 
songer, aprés opération préalable éventuelle (ouverture de la joue et éventuellement pharyngo- 
tomie subhyoidienne), à l'électrocoagulation et à la radiumpuncture. Dans le voisinage du larynx, 
on doit éviter la radiumpuncture, méme si le résidu tumoral est petit. L'éleetrocoagulation elle- 
méme est dangereuse à cause des menaces de pneumonie par aspiration. 

Démonstration d'un malade porteur d'un ulcus du mésopharynx ` Гассога n'est pas encore 
réalisé sur le traitement à appliquer. Patient traité en juillet 1929 pour un carcinome de l'épiglotte 
confirmé histologiquement : 27 jours de traitement, 22 jours d'irradiations, en 49 heures; dose totale. 
1470 0/0 de НЕО, soit 9402 r. Champ cervical gauche, 570 Ө 0, champ antérieur, 510 0/0, champ 
cervical droit 210 0/0, nuque 180 0,0. La réaction passée, le malade n'a plus de douleurs; une petite 
cicatrice est encore visible sur le cóté gauche de l'épiglotte. En janvier 1930, on constate à cet endroit 
une ulcération. L'état ne s'est pas modifié jusqu'en juin 1930 d'aprés l'examen de M. le Pro- 
fesseur Nager. M. le Professeur Hegaud, auquel l'auteur demanda conseil, est d'avis qu'il ne s'agit 
pas d'une récidive; il conseille l'expectative. 

Tous les cas présentés étaient porteurs de tumeurs contrólées histologiquement. En prin- 
cipe, le traitement et la régression des tumeurs, qui ne sont pas situées à la ѕигѓасә du corps, évoluent 
de facon semblable. La régression nécessite plus de temps dans la règle. 

Exemple : présentation d'une malade traitée en juillet et août 1929 pour carcinome du sein 
gauche avec métastases axillaire et supraclaviculaire. 36 jours de traitement, 32 jours d'irra- 
diations; 3 champs avec une dose totale de 1710 0:0 de ПЕР, soit 10.937 r en 57 heures. Chaque 
champ reeut 570 0:0 de HED (mesuré dans l'air). Un mois après la fin de la radiothérapie, on note 
encore un petit résidu tumoral. Deux mois plus tard, les métastases ganglionnaires ne peuvent plus 
élre mises en évidence. Lo présentation a lieu dix mois aprés la fin du traitement. On sent encore dans 
le sein une petite résistance dont on ne peut dire avec certitude s'il s'agit d'un reste de tumeur ou 
d'une cicatrice. La malade a refusé l'ablation opératoire. État stationnaire depuis environ 8 mois. 
Malgré un travail pénible dans une ferme, la malade a repris continuellement du poids depuis le 
début du traitement, en tout onze kilos. 

Les eis présentés concernent les résultats favorables”: il eût été facile de démontrer un plus 
grand nombre de malades exempts de symptômes. Mais vis-à-vis de ces cas favorables, il уа чп 
bien plus grand nombre d'insuccés, Chez les uns, Ја tumeur n'a regressé qu'insuffisamment malgré 
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de fortes doses : c'est la minorité des cas. Chez les autres, le traitement fut manqué par défaut 
d'une expérience suffisante du moment favorable à l'irradiation du résidu tumoral, et les malades 
ont succombé, en partie, à l'empiétement ou à la progression de la tumeur; unc autre partie des 
malades étaient bien guéris localement, mais ils ont succombé à des métastases éloignées. Nous 
avons souvent observé cela dans les cas de carcinomes de l'hypopharynx. Malgré les nombreux 
échecs, nous devons cependant insister sur le fait qu'avec une meilleure technique, dans les carcinomes 
de l'hvpopharynx, forme de tumeurs qui sont inaccessibles à tout autre traitement, de belles pers- 
pectives de guérison clinique locale (lokal sympiom/frei) subsistent. On peut au moins attendre. 
presque avec certitude, un effet palliatif. 

En résumé, nous voudrions insister sur le fait que la méthode de traitement préconisée par 
Coutard donne des résultats de beaucoup supérieurs à la méthode d'irradiation employée jusqu'ici. 
L'auteur a réussi à obtenir une série de guérisons cliniques (symptomfreie Fälle), bien que les malades 
à sa disposition aient été, pour la plupart, dans un état presque désespéré. Une partie des malades 
ont été amenés à un bon état d'opérabilité (!) et une minorité seulement a été réfractaire à ce trai- 
tement. L'auleur voudrait recommander aujourd'hui celle méthode comme la méthode de choix dans 
le traitement des carcinomes de l'amygdale, de la base de la langue, de l'hypopharynz, ainsi que des 
carcinomes du larynx cui ne sont pas extirpables par laryngo fissure. Cette méthode est aussi à appliquer 
dans tous les autres cas dans lesquels la thérapeutique opératoire ou la curiethérapie locale ne sont 
pas possibles pour des raisons d'ordre technique, à l'exception peut-être des tumeurs du tube 
digestif. ( Auloréféré traduit de l'allemand.) 


DÉMONSTRATIONS DU FILM CANTI SUR LES CULTURES DE TISSUS 
ET LEUR COMPORTEMENT SOUS L'INFLUENCE DES RADIATIONS 


Par M. E. WAULTHER (Zurich). 


Il s'agit de microphotographies cinématographiques prises en Angleterre par Ronald G. Canti. 
Les photographies sont « gerafft » : c'est-à-dire que chaque image suit l'autre à des intervalles rela- 
tivement grands, de telle sorte qu'un processus qui s'est déroulé pendant huit heures est reproduit 
en une minute. 

Les expériences ont été faites sur des cultares de tissus (périoste d'embryons de poules, ct 
sarcomes du rat de Jensen). Le film révéle de facon admirable les processus de la reproduction 
cellulaire, de la phagocytose, etc. 

L'action du radium et des rayons roentgen sur les tissus cancéreux, phénomène particuliére- 
ment instructif pour le radiologiste, est aussi figurée. L'effet des radiations se manifeste par une 
prompte immobilisation des trés mobiles cellules cancéreuses et des cellules migratrices. 

La représentation, en éclairage sur champ obscur, des cellules et de leurs éléments constitutifs, 
est particuliérement remarquable. (Le film est propriété de la Fondation du Radium, à Zurich.) 

( Autoréféré traduit de l'allemand.) 


* 
ж ж 


l'Assemblée revétait une solennité particulière en l'honneur des éminents conférenciers 
étrangers. 

La partie scientifique, bien que très chargée, ful suivie avec une attention soutenue par un 
auditoire nombreux; elle se déroula dans l'amphithéâtre de la Clinique Chirurgicale (Prof. Clairmont). 
Pendant une interruption, une collation, aimablement offerte par le Professeur Schinz, groupa 
les congressistes sous les ombrages de l'Hôpital Cantonal. 

M. et Mme Schinz s'acquittérent à souhait de la tâche ingrate de l'organisation locale. Le 
diner el la soirée officiels furent trés animés. Autorités, Université et plusieurs Sociétés médicales 
étaient représentées. En l'honneur de nos hótes, les dames étaient invitées : elles firent le charme 
de la réunion. On dansa, et la gaité régna tard dans la soirée. 


(; Presque tous les malades ont été favorablement influencés à titre palliatif. 


s 


EXPOSITION DU II: CONGRÈS INTERNATIONAL 
DE RADIOLOGIE 


PARIS — 1931 (JUILLET) 


Nos lecteurs savent que le prochain Congrès International de Radiologie, dont la dernière 
session a eu lieu à Stockholm en 1928, se réunira à Paris en Juillet 1931, sous la présidence de 
M. le Professeur A BÉcLERE. Les réunions se tiendront à la Sorbonne, et nous avons déjà fait 
connaître l'organisation de ce Congrès, en indiquant son programme et ses sections. 

Selonl'usage, une exposition doit accompagner cette importante manifestation, mais, par suite 
du développement du matériel de nos constructeurs, il a été impossible de placer l'exposition dans 
les locaux de la Sorbonne, et ce sera dans les bátiments récents et spacieux du Palais des Congres 
à la Porte de Versailles, à Paris, que les constructeurs francais et étrangers présenteront leurs appa- 
reils avec toute l'ampleur qui convient à une telle manifestation. 

M. Н. PiLow, Président de la Chambre Syndicale des Conslrucleurs, а été nommé Commissaire 
Général de cette exposition, qui, nous le savons dés maintenant, s'annonce comme un véritable 
succès. Le Dr J. BELOT, un des vice-Présidents du Congrès, a été chargé par lè Comité de le repré- 
senter au bureau de l'exposition. 


Cette exposition sera ouverte pour la cérémonie inaugurale, la veille dela date d'ouverture du 
Congrès, soit le dimanche 26 juillet. De cette manière, les congressistes qui tiennent à ne pas man- 
quer une séance de travail auront le loisir de parcourir les stands ce jour-là. En outre, une 
aprés-midi sera également réservée à la visite de l'Exposition. 

A la présentation du matériel nouveau seront jointes des conférences techniques faites par des 
ingénieurs et des savants de différents pays, et cette partie éducative ne sera pas un des moindres 
attraits de l'exposition. 

Les congressistes auront les plus grandes facilités pour se rendre au Palais des Congrés, puis- 
que 20 lignes d'autobus et de tramways y aboutissent ainsi que le métropolitain. De plus un ser- 
vice gratuit d'autobus reliera la Sorbonne à l'exposition. Enfin un restaurant et un salon de thé 
accueilleront. les visiteurs. 

Nous sommes donc persuadés que le Congrès de 1931, tant par son programme d'études que par 
son exposition, conslituera une brillante manifestation et que nos hôtes conserveront de la 
réunion de Paris un souvenir charmant, 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X. 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


Robert Thoraeus (Slockholm). — Dans quelle 
mesure peuton utiliser un milliampéremétre 
ordinaire pour la détermination exacte des 
courants de courte durée. (Acta Radiologica, 
vol. XI, fasc. 5, p. 521-550.) 


L'A. communique quelques mesures effectuées dans 
le but de se rendre compte de la mesure dans laquelle 
on peut utiliser un milliampéremétre ordinaire pour la 
détermination exacte des courants de courte durée. 
Ses essais, qui ont porté sur trois marques différentes 
d'instruments, ont été effectués suivant les deux 
méthodes suivantes : 

La méthode 1 comporte une lecture absolument libre 
de la deviation maxima. 

Méthode 2. Un dispositif spécial de mise au point 
préalable de l'aiguille permet de placer celle-ci en un 
point quelconque de l'échelle, aprés quoi l'intensité du 
courant est augmentée jusqu'au moment oü on per- 
coit une légére secousse de l'aiguille. L'intensité est 


alors pratiquement évaluée à la valeur préalablement 


reglée. 

L'A. décrit un interrupteur rotatif spécialement 
construit pour la circonstance. Les résultats des essais 
indiquent que, pour des durées très courtes, la lecture 
libre, faite suivant la méthode 1, comporte des erreurs 
notables. On doit donc, lorsqu'il s'agit de courants de 
courte durée, recourir à la méthode 2. Pour les recher- 
ches pratiques, cette méthode paraît donner une préci- 
sion suflisante; il n'est donc pas toujours nécessaire de 
recourir à des instruments balistiques. 


RÉS. DE L'A. 


R. Thoraeus (Slockholm). — L'intensité des 
rayons X et le miliiampérage des différents 
appareils à voltage constant (Acta Radiologica, 
vol. X, fasc. 6, n* 58.) | 


1. Lorsqu'un tube ordinaire est utilisé avec un vol- 
tage constant déterminé, l'intensité des rayons émis 
s'est trouvée proportionnelle au milliampérage, dans les 
conditions réalisées pour l'usage thérapeutique au 
Hadiumhemmet. 

2. Le type et le dispositif de l'appareillage à haute 
tension n exercent aucune influence. L'essentiel est de 
recourir à des condensateurs du cóté de haute tension. 
Leur capacite doit étre largement sufflsante pour assu- 
rer, à quelques pour cent prés, un voltage constant: 


RÉS. DE UA. 


ACCIDENTS 


H. H. Hazen (Washington). — Lésions consécu- 
tives à des irradiations pratiquées dans des 
Instituts de beautés. (Amer. Journ. of Ræntgenol. 
a. Rad. Ther., XXIII, n° 4, Avril 1950, p 409.) 


L'A. a pu réunir 10 observations de femmes ayant 
présenté des lésions consécutives à des irradiations 
roentgéniennes (dont 7 cas de lésions des gencives) 
pratiquées dans des instituts de beauté pour des im- 
perfections physiques (hypertrichose, acné...). Il signale 
les dangers d'une législation qui permet cesapplications 
par n'importe quel opérateur et ne sait s'il faut plus 
s'étonner de l'incurie de ceux-ci que de la docile igno- 
rance des victimes. M.-K. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Knud H. Krabbe el Ove Wissing (Copenhague). 


— Calcifications de la pie-mére du cerveau, 
d'origine angiomateuse, démontrées par la 
radiographie. (Acta Radiologica, vol. X, fasc. 6, 
р. 925 avec fig.). 


Les À. donnent la description de 4 observations de 
malades qui présentent à la radiographie des ombres 
« gyriformes » correspondant à des parties limitées 
de la surface du cerveau. 3 des 4 malades présentaient 
des angiomes au visage. Les ombres sont probablement 
produites par des angiomes calcifiés de la pie-mére. 
On trouve dans la littérature des descriptions d'une 
dizaine de cas semblables. RÉS. DES A. 


Kolke Knutsson (Stockholm). — Un cas de 
« cheveu d'or ». (Acta Radiologica, vol. XI, 
fasc. 1, n° 59, Avril 1950, avec radios.) 


L'A. décrit le cas curieux d'un homme absolument 
chauve qui présentait dans le cuir chevelu 2.000 fils 


.d'or extrémement minces. Lorsque ces fils avaient été 


posés, ils étaient munis de touffes de cheveux qui, cepen- 
dant, au bout de 6 mois, avaient complétement disparu. 
La radiographie du cráne reproduite dans le texte est 
tout à fait curieuse. RÉS. DE L'A. 


О. Hahn et Н. Kuhlenbeck. — Des images іаси- 
naires du septum lucidum révélées par l'encé- 
phalogramme. (Fortsch. a. d. С. der Réæntgent- 
strahlen, Bd XXXXI. Hit 5.) 


L'encéphalogramme d'une malade de 35 ans montre 
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à cóté d'une dilatation accentuée des deux ventricules 
latéraux des modiflcations répondant au territoire des 
noyaux gris visibles de profil et qui n'ont pas encore été 
décrites jusqu'ici. Ces modiflcations ont été constituées 
-par 3 plages claires de dimensions inégales de forme 
arrondie et entourées d'un bord plus dense. Radiogra- 
phiquement on posa le diagnostic de modifications | 
kystiques au niveau du plexus choroide. L'autopsie 
rectifia ce diagnostic en montrant qu'il s'agissait de 
pertes de substance dans le septum lucidum. 

Dans ces pertes de substance du septum lucidum 
on peut distinguer 1) des perforations, 2) l'absence com- 
pléte du septum alors que le corps calleux et le fornix 
sont développés normalement. 3) absence du septum 
coIncidant avec l'absence du corps calleux. Ces diffé- 
rentes formations s'expliquent par le développement 
du septum. Celui-ci se développe à l'intérieur de la 
plaque commissurale solide; le cavum septi se forme 
à la suite de résorptions tissulaires. 

Description de 2 cas de perforation du septum et d'un 
cas rare d'absence compléte dans un cerveau bien 
développé par ailleurs. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


René Charry (Toulouse). — Luxation divergente, 
spontanée, progressive du coude, consécutive 
à une fracture de la téte radiale, sur un coude 
atteint de fracture ancienne de l'extrémité in- 
férieure de l'humérus datant de la première 
enfance. (Revue d'Orthopédie, Juillet 1930, p. 558- 
341, avec fig.) ( Voir les figures ci-contre.) 


Observation d'une malade de 36 ans avec les radio- 
graphies avant la luxation spontanée et aprés cette 
luxation. 

Sur la première on constate les lésions anciennes 
datant de la première enfance et la lésion récente : 
fracture de la tête radiale. 

Sur la 2° radiographie la luxation divergente est 
constituée, cubitus luxé en dedans, radius luxé en arrière. 

LOUBIER. 


Viggo Christiansen (Copenhague). — Valeur de 
l'examen par les rayons X pour le diagnostic 
des tumeurs situées à la base du cerveau. (Acta 
Psychiatrica et Neurologica, n° А, 1929, dans 
Presse Médicale, n° 33 du 23 avril 1930.) 


L'A. avec des radiographies à l'appui montre les dif- 
ficultés d'interprétation des clichés dans les tumeurs de 
la base du cerveau, sur la nécessité de l'examen 
neuro-ophtalmique. L'aspect de la selle turcique nor- 
male est, en effet, variable et les os basilaires sont fré- 
quemment modifiés dans l'enfance par des poussées 
de méningisme et  d'hypertension  intracranienne. 
L'A. montre des radiographies de selles normales alors 
qu'il existe une tumeur et des altérations osseuses sans 
qu'il y ait de tumeur. Enfin des cas d'hydropisie du 
3* ventricule peuvent déterminer des modifications 
profondes des os de la base. 

П convient donc d'insister sur les imperfections des 
résultats radiologiques et sur les difficultés de leur 
interprétation. D. LAQUERRIÈRE. 


A. Lupen et Saint-Janu (Cluj, Roumanie). — 
Ostéopériostite syphiiitique prise pour une 
maladie d'Osgood-Schlatter. Revue d'Orthope- 
die, Juillet 1950, p. 551-557 avec fig.) 


Malade de 14 ans entré à l'hôpital pour tuméfaction 
des deux tibias à l'extrémité supérieure. 
La radiographie montre de l'ostéo-périostite des 
tibias. И s'agissait. vraisemblablement d'une gomme. 
, Lov nin. 
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M. Le Bourgo (Toulon). — Les lésions de la 
bourse séreuse de la patte d'oie. (Revue d'Or- 
thopédie, Juillet 1950, p. 326-553 avec fig.) 


Trois observations dont deux de kystes et une d'hy- 
Poma tuberculeux de la bourse séreuse de la patte 
'oie. 
L'examen radiographique n'a été pratiqué que dans 
ce dernier cas. 
Le lipiodol montre une grande poche prés de la face 


interne du genou droit; à la partie inférieure de la poche 

un trajet étroit et sinueux contourne le tibia en avant 

jusqu'à la face interne de la tubérosité (fig.). 
LOURIER. 


Albert Mouchet et Paul Bufnoir (Paris). — Sub- 
luxation volontaire de la hanche en arrière. 
(Revue d'Orthopédie, Juillet 1950, p. 515-51N, 
avec fig.) 


Observation rare d'une fillette de 12 ans présentant 
une luxation volontaire de la hanche. Les parents 
avaient remarqué un ressaut dans la hanche de l'enfant. 

"Quand l'enfant veut produire le ressaut elle fléchit 
la cuisse droite à 45 degrés sur le bassin en accompa- 
gnant cette flexion d'une adduction de 15 à 20 degrés 
et d'une légére rotation interne. 

Ce qu'il y a d'inféressant pour les radiologistes c'est 
qu'on a pu saisir sur le vif par la radiographie le dépla- 
cement de la téte fémorale. 


L'enfant a d'abord été examinée à la radioscopie 
et on a constaté que c'était bien dans l'articulation 
coxo-fémorale que le ressaut se passait. 


Deux radiographies du bassin furent pratiquées, l'une 
en position de préparation de la luxation, l'autre, la 
cuisse droite étant en subluxation. 

La premiére radio montre les deux hanches normales. 
Sur la deuxiéme on voit que la téte fémorale est séparée 
du fond du cotyle par un espace clair et distante de lui 
de prés de 15 millimétres; sa partie supérieure est 
nettement hors du cotyle. 

En résumé, hanche à ressaut 
articulaire. LOUBIER. 


H. Hellner (Munster en 
W.). — La spondyloils- 
thésis, la luxation totale 
traumatique de la région 
lombo-sacrée et la « pré- 
spondylolisthésis ». (Fort- 
schritt a. d. С. der Rænt- 
genstrahlen, Bd XXXXI, 
Hft 4, p. 527.) 


Les caractéres de la spon- 
dylolisthésis, de la subluxa- 
tion et de la luxation totale 
d'origine traumatique au ni- 
veau de la région lombo-sacrée 
sont comparés en s'appuyant 
sur la littérature, les observa- 
tions cliniques et les expé- 
riences. 

1° Le terme de spondylo- 
listhésis semble impropre pour 
désigner les modifications trau- 
matiques du corps, de l'arc 
vertébral, de l'apophyse épi- 
neuse et du disque interverté- 
bral; il semble plus approprié 
de désigner ces cas sous le nom 
de subluxation resp. luxation 
totale pour les raisons sui- 
vantes : a) Ces subluxations 
n'entrainent jamais un glisse- 
ment vertébralcomplet.b) L'hy- 
pothése d'une spondylolisthésis 
congénitale semble un peu re- 
cherchée. c) La spondylolisthé- 
sis vraie ne reconnait généra- 
lement pas comme origine un 
traumatisme. Ce traumatisme 
n'est rencontré que dans de 
rares Cas. C'est seulement en rangeant la subluxation 
traumatique dans les cas de spondylolisthésis vraie 
qu'on pourrait expliquer la fréquence de cette maladie, 
signalée par les auteurs américains. Les subluxations 
traumatiques sont en effet beaucoup plus fréquentes 
que la spondylolisthésis congénitale. Au point de vue 
des questions accident du travail l'origine traumatique 
n'entre pas en ligne de compte. C'est seulement un 
facteur accidentel. 

29 La subluxation d'une vertébre dans la tuber- 
culose, le tabès, et dans la spondylite déformante ne 
peut pas non plus figurer sous l'appellation de spondy- 
lolisthésis (Wegener, Jarosch) parce qu'il ne s'agit pas 
dans ces cas d'une spondylochise interarticulaire con- 
génitale, mais d'une destruction du disque interarticu- 
laire. 

3° Un angle lombo-sacré de 1209, et au-dessous de cette 
valeur peut étre l'origine de douleurs sacrées, mais 
avant d'y penser il faut avoir éliminé toutes les autres 
lésions possibles. L'A. mesure l'angle lombo-sacré 
d'aprés la méthode de Junghans. 
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49 En présence d'une lordose lombo-sacrée avec une 
inclinaison du bassin normale ou légérement exagérée, 
se traduisant radiographiquement par un angle lombo- 
sacré faible et un sacrum rectiligne couché presque 
horizontalement, il faut penser à une forme constitu- 
tionnelle de la déviation lombo-sacrée décrite par 
Scherb sous le nom de « sacrum en pointe » (Spitz- 
Sakrum). Cette formation ne constitue pas un stade 
précédant la spondylolisthésis mais s'oppose clinique- 
ment à celle-ci. Le terme de préspondylolisthésis doit 
donc étre rejeté. 

Бо Les modifications de la région lombo-sacrée peu- 
vent être classées de la manière suivante : a) la spondy- 
lolisthésis ayant pour origine une malformation congé- 
nitale de l'arc vertébral. b) les subluxations et les luxa- 
tions totales s'accompagnant de fractures d'origine 
traumatique. c) à la limite du normal et du patholo- 
gique se trouvent les déviations rachidiennes de la 
région lombo-sacrée d'origine constitutionnelle qui 
varient dans de grandes limites; parmi celles-ci il 
faut citer comme un type particuliérement marqué 
le sacrum « en pointe » de Scherb. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


B. Janker (Bonn a Hh.). — Les épiphyses des 
corps vertébraux et leurs modifications. « Epi- 
physes vertébrales persistantes ». (Fortschr. a. 
а. С. der Ræntgenstr., Bd SLL, НЕЕ $, p. 597.) 


Aprés un court apercu sur les conditions normales des 
épiphyses vertébrales, l'A. parle de leurs modifications, 
en particulier 1? de l'ostéochondrite dorsale déformante 
des adolescents, et 2» de l'anomalie peu connue en litté- 
rature des « épiphyses vertébrales persistantes », dont 
7 cas certains ont pu étre observés. La connaissance de 
ce trouble de l'ossification pourrait étre utile au radio- 
logiste. Sa caractéristique est la suivante : Sur la radio- 
graphie de profil, on trouve une ombre triangulaire 
située prés du bord supérieur ou prés du bord inférieur 
du corps vertébral et séparée de ce dernier par une fente 
lisse plus ou moins nette. Le diagnostic différentiel de 
cette anomalie se pose avec des éclats osseux, des 
modifications arthritiques de la colonne vertébrale 
et des calcifications dans les disques intervertébraux. 
Pour finir ГА. attire l'attention sur quelques autres 
troubles de l'ossification, tel que l'étirement en pointe 
d'un bord vertébral modiflé dans sa structure, retrait 
rectangulaire des rebords vertébraux inférieurs. La 
comparaison avec nombre de radiographies de contróle 
semble confirmer cette façon de voir. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


C. Rederer (Paris). —- Ostéophytes dans des 
maux de Pott non fistuleux. (Societé des Chirur- 
giens de Paris, 16 mai 1950, in Bull. el Mém., 
t. XXII, n* 9, p. 576 avec fig.) 


Autrefois on décrivait des ostéophytes dans les trau- 
matismes, dans la lombarthrie, dans les maux de Pott 
fistuleux. Depuis quelques années on a publié des cas 
d'ostéophytes dans les maux de Pott non fistuleux. 
H. en apporte trois observatrons avec les radiographies. 
Il s'agissait dans les trois cas d'adultes âgés. Les ostéo- 
phytes siégeaient soit au voisinage de la lésion, soil 
à peu de distance. LOUBIER. 


Axel Renander. — Malformations congénitales 
de la colonne vertébrale. Somatoschisis et 
hemispondylus. (Acta Radiologica, vol. X, fasc. 6, 
n° 58, p. NS avec fig.) 


L'A. décrit deux cas de malforinations congenitales 
de la colonne vertébrale dorsale. Dans l'un des cas, il 
existait une anomalie morphologique avec somatoschi- 
sis, el dans le second une anomalie à la fois morpholo- 
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gique et numérique ayant déterminé un hémispondylus 
surnuméraire et une cóte accessoire. L'A.'explique ces 
anomalies, suivant la théorie de Putti, comme un trou- 
ble de développement survenant au stade membra- 
neux de la colonne vertébrale, avec fausse position du 
noyau, combiné, dans le second cas, d'un déplacement 
hémimétamérique du noyau. RÉS. DE L'A. 


Swen Junghagen. — Spondylite déformante 
avec troubles médullaires. (Acta Radiologica., 
vol. X, fasc. 6, n° 58, р. 555, avec fig.) 


L'A. communique un cas de spondylite déformante 
s'accompagnant de troubles nerveux, dus à la péné- 
tration d'une exostose dans le canal vertébral. L'exa- 
men myélographique a été fait d'aprés Odinrunstróm. 

RÉS. DE L'A. 


J. Guillot (Paris). — Fractures transversales 
isolées du sacrum. (Presse Médicale, n° 44. 
51 mai 1950.) 


L'A. publie une observation de cette fracture rare 
qu'il a eu l'occasion de suivre. 

La fracture, due a un traumatisme, indirect, violent, 
siége presque toujours dans la moitié inférieure du 
sacrum entre les 3e et 5* trous sacrés ; le trait est hori- 
zontal, légèrement oblique en bas et en arrière, d'où 
déplacement du segment inférieur en avant, le dépla- 
cement manquant du reste souvent. 

Cliniquement, quand les fragments sont déplacés, elle 
est facilement reconnue, se traduisant par une ecchy- 
mose médiane, une douleur exquise; l'impression d'une 
marche d'escalier à la palpation. 

Dans les cas de fissure la radiographie est particu- 
lièrement utile au diagnostic, radiographie de face et 
si possible de profil; et d'interprétation souvent déli- 
cate. Les complications nerveuses sont surtout des 
troubles sensitifs (anesthésie en selle) et des troubles 
sphinctériens, en général transitoires; des troubles 
obstétricaux dus au retrécissement du diamètre supe- 
rieur. 

De bon pronostic, quand la fracture est fermée, 
elle guérit par immobilisation aprés réduction par voie 
rectale. 

L'A.conclut à deux sortes de fractures bien diffé- 
rentes : 

l. Les fractures avec déplacement, oü la réduction 
est nécessaire; 

2. Les fractures sans déplacement, de diagnostic plus 
délicat, mais guérissant par la seule immobilisation- 

D. LAQUERRIÈRE. 


A. Aimes et H. Estor (Montpellier). — Sur l'ori- 
gine tuberculeuse de certaines scaphoidites 
tarsiennes. (Revue d'Orthopédie, Juillet 1950, 
p. 219-515 avec fig.) 


Les aspects radiologiques de la scaphoidile tarsienne 
des jeunes enfants, caractéristique essentielle de la 
maladie (aplatissement, opacification du scapholde selon 
un type homogéne ou, au contraire, avec un aspect 
strié, fragmenté ou pommelé de los), sont définitive- 
ment mis au point (Mouchet et Roœderer). L'étio- 
logie de la maladie de Köhler est encore obscure. 
MM. Massabuau et Marchand (А. d'Orth., janv. 29; 
out rapporté deux observations dans lesquelles 1а 
tuberculose parait bien étre la cause de la scaphoidite 
tarsienne. 

A. et H. rapportent une observation qui paraît con- 
firmer cette origine. 

En effet on constatait les signes radiologiques de la 
scaphoidite tarsienne (mentionnés plus haut) coïnci- 
dant avec un abcès froid scaphoidien. LOUBIER. 
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A. Delahaye (Berck). — Luxation sous-astraga- 
lienne gauche compléte. (Pied en dedans et en 
arrière.) Réduction par manœuvres externes 
sous-anesthésie générale. Résultat. (Revue 
d'Orthopedie, Juillet 1950, p. 542 et s. avec fig.) 


Observation intéressante à cause des radiographies 
qui montrent l'aspect avant et aprés la réduction. 
LOUBIER. 


F. Pouzet (Lyon). — La tuberculose du calca- 
néum chez l'enfant. (Revue d'Orthopédie, Juillet 
1950, p. 501-512 avec fig.) 


Mémoire consacré exclusivement à la thérapeutique 
chirurgicale mais contenant des radiographies instruc- 


tives et montrant l'aspect des ostéites du calcanéum 
chez l'enfant. Nous reproduisons une de ces radiogra- 
phies. LOUBIER. 


G. Paisseau, H. Schaeffer et Mlle Scherrer 
(Paris). — Sclérodermie généralisée avec lé- 
sions osseuses et arthropaties. (Arch. de Med. 
des Enfants, Juillet 1950, p. 407 avec fig.) 


Tout ce qui concerne l'examen radiologique de cette 
observation a été présenté à la Société de Radiologie 
Médicale de France, « Paisseau, Laquerriére et Mlle Scher- 
rer : Radiographies d'un cas un peu particulier de sclé- 
rodermie » et analysé dans le Journal de Radiologie, 
T. XIV, n° 9, 1930. LOUBIER. 


Flipo (La Réole). — Luxation de l'articulation 
tibio-tarsienne. (Bulletin officiel de la Société 
française d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Juillet 1930.) 


Fracture de la malléole péronière, luxation en avant 
très marquée du tibia et du péroné. 
A. LAQUERRIÉRE. 


Aage Wagner (Danemark). — Un cas de nécrose 

-aseptique de l'épiphyse du premier métatar- 
sien. (Acta Radiologica, vol. XI, fasc. 1, Avril 
1950, p. 85 avec 5 fig.) 
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Aprés une bréve énumération des cas antérieurement 
publiés de nécroses épiphysaires et apophysaires dites 
aseptiques, l'auteur communique un cas personnel 
d'affection analogue, mais d'un caractère non décrit 
jusqu'ici chez une flllette de 6 ans. Comme conclusion, 
il s'arrête plus particulièrement à l'étiologie possible 
de l'affection en général et notamment du cas qu'il a eu 
l'occasion d'observer. . RÉS. DE L'A. 


Gosta Jansson (Helsingfors). — Etude radiolo- 
gique de l'ostéochondrite disséquante. (Acta 
Radiologica, vol. XI, fasc. 1, n* 59. Avril 1990, 
avec 45 fig.) 


L'A. relate les théories d'Axhausen sur la pathogónie 
des пёсгоѕеѕ épiphysaires, parmi lesquelles il range aussi 
l'ostéochondrite disséquante. A la base 
de cette derniére, comme à la base 
des maladies de Perthes, de Kóhler 
et de Kienbôck il y a, d'après Axhau- 
sen, une nécrose osseuse aseptique, 
suite d'embolie. La variété des images 
radiographiques dans ces états pa- 
thologiques est simplement due aux 
différences que présentent les altéra- 
tions secondaires au niveau de l'os 
nécrosé, ces différences tenant aux 
conditions statiques particulières à 
chaque jointure. 

L'A. a fait une étude radiologique 
comparative des « souris articulaires » 
enlevées par opération et des modifi- 
cations correspondantes au niveau 
des surfaces articulaires, soit dans 
l'ostéochondrite disséquante, soit dans 
le cas de «souris articulaires » dites 
traumatiques. Les examens ont mon- 
tré que les corps libres de l'ostéo- 
chondrite disséquante présentent une 
structure radiologique différente de 
celle d'autres formes de souris articu- 
laires, et que les altérations radio- 
logiques au niveau des condyles du 
fémur sont spéciflques pour l'ostéo- 
chondrite disséquante. - 

Du point de vue des données radiologiques, aussi, il 
paraît donc légitime de mettre à part l'ostéochondrite 
disséquante et d'en faire un groupe de corps libres 
articulaires à étiologie propre. RÉS. DE L'A. 


Raphael Massart (Paris). — Les malformations 
articulaires d'origine obstétricale. (Bull. et 
Mém. de la Société des Chirurgiens de Paris, 
t. XXII, n° 10, 1950, p. 594 avec fig.) 


L'A. rapporte, avec les radiographies, l'observation 
de sept enfants qu'il a examinés aussitôt aprés la nais- 
sance et qu'il suit depuis des années. 

Ces malades présentent des malformations de l'épaule 
ou de la hanche. 

L'A. montre que ces lésions sont à distinguer des 
paralysies obstétricales. LOUBIER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 
а АННИНО 


E. Bordet (Paris). — Un cas de gros anévrysme 
de l'aorte suivi pendant dix-neuf ans. (La Mé- 
decine, n* 4, Mars 1950.) 


L'observation d'un malade vu pour la premiére fois 
en 1910 et mort en 1929 montre la longue survie possible 
d'un sujet atteint d'anévrysme aortique. Le diagnostic 
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rut posé, par l'examen radioscopique, d'une ectasie 
fusiforme assez volumineuse, et un traitement à l'huile 
grise fut institué. 

Neuf ans plus tard, le malade revu ne présentait 
aucune modification nouvelle de son aorte. 

En 1929 le malade fut examiné à nouveau pour 
paralysie récurrentielle et cette fois on nota une extréme 
augmentation de la poche anévrysmale qui se rompit 
quelques semaines plus tard mais aprés 19 ans de sur- 
vie; le traitement antisyphilitique fut fait de facon 
trés intermittente. D. LAQUERRIÈRE. 


T. Klason. — Sur l'orthoprojection du coeur sur 
un plan horizontal. (Acta Radiologica, vol. ХІ, 
fasc. 1, n° 59, Avril 1950, avec fig.) 


Cette étude constitue le compte rendu d'un tra- 
vail plus important de РА. et comprend quatre cha- 
pitres. Le premier donne une description anatomique 
détaillée de la localisation des cavités cardiaques sous 
divers angles de diaphanoscopie. L'A. s'appuie surtout 
sur des coupes congelées du thorax. Dans la seconde 
partie de l'ouvrage, l'A. rend compte des méthodes 
auxquelles il recourt pour obtenir une orthoprojection 
du cœur sur un plan horizontal, en position orthostati- 
que. Le troisième chapitre renferme des tableaux non 
seulement de l'orthodiagramme normal, mais aussi de 
l'orthoprojection horizontale du cœur chez 150 indi- 
vidus normaux; enfin, dans la quatrième partie de son 
travail, ГА. donne les modifications survenant dans la 
forme et l'étendue de l'orthoprojection horizontale par 
suite de modifications dans les dimensions des quatre 
cavités cardiaques. Pour plus de détails, voir le travail 
lui-méme. RÉS. DE L'A. 


APPAREIL DIGESTIF 


W. Bauermeister (Brunswick). — Sur l'origine 
de la dilatation idiopathique de l'cesophage. 
(Fortschr. a. d. G. der Rentgenstrahlen, Bd ål, 
Hft 4, p. 626.) 


On peut distinguer deux étapes : l'étape primitive et 
l'étape secondaire. Dans le premier stade se dévelop- 
pent les manifestations radiologiques caractéristiques 
pour la dilatation de l'esophage; dans le deuxieme 
stade il s'agit des images classiques traduisant la stase 
csophagienne. Dans les deux étapes on peut recon- 
naître deux phases. La première phase du stade I 
montre radiologiquement les signes de l'atonie de l'œso- 
phage : évacuation ralentie, l'aesophage restant visible 
pendant un certain temps sous forme d'une bande 
ombrée. Le stade 11 nous montre les caractères essen- 
tiels de la maladie : la paralysie œsophagicnne et le 
spasme cardiaque. П faut signaler que la stase œsopha- 
gienne ne descend pas jusqu'au diaphragme, en raison 
de la contraction du segment inférieur. La dilatation 
de cette partie ne se fait qu'au stade П au moment où 
les effets de la surcharge se feront sentir. D'abord le 
segment inférieur se dilate, ensuite l'oesophage dilaté 
descend vers le diaphragme et méme au-dessous de 
celui-ci (11° phase). Entin à la 1V* phase apparaissent 
la dilatation et l'allongement énormes de l'cesophage, 
bien connus dans la littérature radiologique. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


Hadengue (Versailles). — Ancien ulcus de la 
petite courbure ayant perforé la paroi. Signes 
radiologiques (Cahiers de pratique médico-chi- 
rurgicale, Mai-Juin 1950, p. 175, avec fig.) 


Malade opéré pour uleus gastrique avec signes cli- 
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niques nets mais sans signes radiologiques. Au bout de 
13 mois nouvelles douleurs. 


Eramen radiologique. La bouche anastomotique 
fonctionne bien, mais vers la partie inférieure de la 
petite courbure on constate un volumineux diverticule 
en forme de niche de Haudeck, avec zone inférieure 
opaque par le baryte et une zone supérieure aérique. 

LOUBIER. 


Herdner (Blois). — Radiographie en série du 
tractus pyloro-duodénal. Un appareil répon- 
dant à toutes les exigences de la technique. 
(Archives Electricité médicale et de Physiothé- 
арте du cancer, Mars-Avril 1950.) 


Description détaillée d'un ingénieux appareil qui 
permet de saisir « au vol » tout aspect radiographique 
intéressant. Durant la scopie il suffit au moment choisi 
de pousser à fond une manette pour faire cesser la 
scopie, placer une plaque, passer au dispositif graphie, 
et faire la graphie. Quand on lâche la manette celle-ci 
attirée par un ressort escamote la plaque, remet la 
scopie en marche, el prépare une autre plaque. 

А. LAQUERRIÈRE. 


P. Nobécourt, R. Liège (Paris)et J. Stavropoulos. 
— Considérations sur ип cas de périduodénite 
chez un nourrisson d'un mois. (Arch. de Med. 
des Enfants, n* 8, Aoüt 1950, p. 481 et suiv., 
avec fig.) , 


Observation qui contribue à l'étude de la périduo- 
dénite dans l'enfance. 

La radiographie (Duhem) a montré une stase gas- 
trique trés marquée résultant vraisemblablement d'une 
sténose pylorique. 

En somme les symptómes physiques et radiologiques 
font porter le diagnostic de sténose du pylore; ce dia- 
gnoslic n'est pas confirmé à l'intervention et l'autopsie 
montre une périduodénite importante et une sténose 


de l'angle duodeno-jejunal. LOUBIER. 
Ronneaux (Paris). — Cæcum en ectopie dans 


l'hypocondre gauche. (Bulletin officiel de la So- 
cicté francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Juin 1950.) 


L'examen par la voie haute donne des renseigne- 
ments paradoxaux. Le lavement montre : dolichocolon 
léger du sigmoide et du cólon descendant avec angle 
colique recourbé vers la droite; cólon transverse normal 
très bas silué; remontant à droite, presque sous le 
foie; mais l'angle colique droit au lieu d'étre plus ou 
moins fermé était largement ouvert et le côlon droit 
au lieu de descendre dans la fosse iliaque barrait trans- 
versalement l'abdomen, pour remonter ensuite vers le 
diaphragme gauche. Le bas-fond саса] renversé, forte- 
ment distendu, de taille au-dessus de la normale attei- 
gnait presque le diaphragine gauche à côté de l'angle 
splenique du cólon. Cette anomalie ne génait pas le 
transit. Il parait s'agir d'une malformation congéni- 
tale par arrêt de migration du côlon droit, à laquelle se 
joint un certain degré de mégacæcum. Les troubles 
présentés par la malade étaient uniquement recto- 
siwvmoiïdiens. A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Р. Vollmar (Munich). — Le lobe azygos du pou- 
mon droit et son importance clinique. (Fort- 
schr. a. d. G. der Rentgenstrahlen, Bd XLI, 
ИП. ә.) 
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Le lobe azygos du poumon droit s'explique par un 
arrét de développement à une période précoce de la 
vie embryonnaire. Il n'est décelable que radiologique- 
ment. Le lobe peut étre atteint isolément par un pro- 
cessus inflammatoire (pneumonie) et donner lieu à la 
formation d'abcés La scissure du lobe azygos peut 
devenir le siège d'une pleurésie interlobaire. L'anoma- 
lie de ce lobe n'est pas exceptionnelle; elle n'est pas 
signalée plus fréquemment parce qu'elle a échappé à 
l'investigation faute d'interprétation suffisante. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


P. Nobécourt et M. Kaplan (Paris). — L'actino. 
mycose pulmonaire chez l'enfant. (Arch. de 
Мей. des Enfants, n° 1, Juillet 1950, p. 391 à 406 
avec fig.) 


L'actinomycose pulmonaire chez l'enfant a été peu 
étudiée. 

Les A. rapportent le cas d'une fillette de 14 ans. 

Pendant quelques mois le diagnostic resta hésitant, 
Puis apparait dans la région latéro-vertébrale droite 


une tuméfaction grande comme la paume de la main 
peu saillante, rouge. Une radiographie centrée sur la 
tuméfaction montre qu'il existe des plaques de décal- 
cification sur les cinquième, sixième, septième, huitiéme 
et neuvième côtes droites; les contours de ces côtes 
sont irréguliers et érodés. 

Le microscope confirme le diagnostic d'actino- 
mycose. 

On institue un traitement de radiothérapie profonde 
(Gally). 

Sur les radiographies ultérieures il n'y a aucune 
modification importante. LouBiER. 


W. Siebert (Berlin). — Désignation des ombres 
pulmonaires pathologiques d'aprés des noms 
de nuages. (Fortschr. a. d. G. der Ræœntgenstr., 
Bd XLI, Hft 5.) 
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Le radiodiagnostic manque d'une terminologie uni- 
forme pour désigner les ombres pathologiques des 
poumons. Ce qu'on cherche à préciser c'est l'intensité, 
les contours des ombres etc. Mais c'est surtout la forme 
de l'ombre qui nous intéresse, et là nous manquons 
de termes adoptés d'une façon uniforme. 

Comme les ombres pulmonaires pathologiques ressem- 
blent beaucoup aux différents nuages du ciel et que 
les appellations de ces nuages sont assez connus de 
tout le monde, l'A. propose de transposer cette ter- 
minologie météréologique dans l'interprétation radio- 
logique des poumons. La ressemblance des nuages 
avec ces ombres est vraiment frappante, dans certains 
cas, et est prouvée par la reproduction d'images radio- 
logiques et de photographies de ces nuages. 


Les formes principales de ces nuages sont : 


1. Le « stratus », c.-à-d. une formation de nuages en 
surface, sans configuration spéciale. 


2. Le « cumulus », c.-à-d. une formation de nuages 
constituée par un agglomérat de nuages plus ou moins 
volumineux. 

3. Le « cirrus », c.-à-d. une formation 
de nuages « stratifiés ». 

D'après ces exemples l'A. désigne sous 
le nom de « stratus » des ombres, plus 
ou moins étendues et uniformes comme 
on les voit dans les pleurésies. 

Le nom de « cumulus » caractérise les 
ombres arrondies, en foyers, comme on 
les rencontre dans les différents proces- 
sus d'infiltrations pulmonaires. 

Une ombre « stratifiée » comme par 
exemple dans les réactions du tissu con- 
jonctif s'appellera « сіггоїде » Le nom 
météorologique de « cirrus » n'est em- 
ployé qu'avec la terminaison. « oïde » 
pour qu'il n'y ait pas confusion entre 
cette appellation météorologique et le 
terme anatomique de cirrhose. 

En dehors de ces trois formes princi- 
pales ГА. distingue entre deux formes 
de transition : le « cumulo-cirroïde » et 
le « cirroido-cumulus ». Le premier re- 
présente une ombre ou prédominent les 
caractères du «cumulus ». Dans le « cir- 
roido-cumulus » il s'agit d'une image à 
prédominance cirroide. Ces 5 types per- 
mettent d'embrasser la classification de : 
toutes les opacifications pathologiques 
des poumons. Ces ombres peuvent se 
rencontrer soit à l'état pur, soit se com- 
biner dans des rapports variables créant 
alors des « images additionnées ». Dans 
ces derniers cas l'image sera désignée 
suivant le type le plus proéminent, p. ex. 
stratus cumulus ou cumulus stratus. Dans 
la plupart des cas des « images addition- 
nées », il s'agit d'un stratus combiné à une autre 
forme. Les autres caractéres de l'opacification-inten- 
sité, étendue etc. sont exprimés par les adjectifs déjà 
existants (intense, net, flou, etc.). 

La définition du nombre se fera donc en énonçant 
d'abord le nom du nuage suivi de ses propriétés, p. ex. 
cumulus petit, net, nombreux, ou bien cumulus petit, 
nombreux, stratus peu intense. Cette terminologie 
imagée est appelée à nous donner une représentation 
claire des modifications de l'aspect pulmonaire. 


ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


H. Alexander (Leipzig). — Contribution au pro- 
blème des cavernes tuberculeuses. (Zeuschrift 
für Tuberkulose, n° 1, 1930, dans Presse Médi- 


cale, n° A1, 21 mai 1930.) 


eg 


Le diagnostic d'une caverne doit étre posé sur la 
constatation de nombreux signes; ГА. insiste sur 
la fréquence des cavernes muettes, sur l'intérét des 
déviations trachéales, sur la recherche des bacilles; en 
radiologie, sur la recherche de niveau liquide de bronche 
de drainage. Il faut varier les positions des malades 
pour éviter les erreurs d'interprétation. L'A. attire 
l'attention sur les images circulaires traduisant une 
zone d'infiltration, forme précaverneuse. 

D. LAQUERRIÈRE. 


Salomon (Leipzig). — Des modifications des ca- 
vernes tuberculeuses sous l'influence de la 
sclérose pulmonaire. (Zeitschrift Pir Tuberku- 
lose, n* 1, 1950, dans Presse Médicale, n* M, 
21 mai 1950.) | 


L'A. insiste sur l'opposition des deux processus 
nécrose et fibrose de la tuberculose. 

Les cavernes, tout comme les dilatations bronchi- 
ques, subsistent des modifications du fait de la sclérose : 
modification de forme avec calcification du contenu, 
avec parfois guérison; modification de la bronche de 
drainage qui peut se couder et ne plus drainer la caverne, 

D. LAQUERRIÈRE. 


CORPS ÉTRANGERS 


H. Mayet (Paris). — Corps étrangers des voies. 


digestives sous-diaphragmatiques chez l'enfant. 
(Société des Chirurgiens de Paris, séance du 
6 juin 1950, in Bull. et Mém., t. XXII, n* 10, 
p. 429.) 


Deux observations où ГА. а pu suivre le corps étran- 
ger par des radioscopies successives, 

M. conclut que lorsqu'il n'existe pas de signes dou- 
loureux et que le silence abdominal est complet, il 
ne faut pas se hâter d'intervenir, méme chez le nour- 
risson. 

Ces deux corps étrangers ont été expulsés spontané- 
ment. LOUBIER. 


Barbet et Pasteau (Paris). — Epingle ancienne- 
ment déglutie, fixée pointe dans la vessie, tête 
dans l'appendice. Infection urinaire à coli ba- 
cilles. Ablation. Guérison. (Société des Chirur- 
qiens de Paris, 6 juin 1950, in Bull. et Mém., 
t. XXII, n° 10, p. 424 avec fig.) 


Enfant de huit ans qui trois ans auparavant avait 
dégluti une épingle simple. L'enfant était soigné pour 
colibacillose. Ce fut une découverte de la radiographie 
qui montra l'épingle fixée dans la vessie et l'appendice, 
L'ablation a pu se faire sans ouvrir la vessie. Guérison. 

LOURIER. 


RADIOTHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


A. U. Desjardins (Mayo Clinic, Rochester), — 
Tumeur ostéogénique, croissance osseuse mo- 
difiée et atrophie musculaire consécutives à 
la radiothérapie. (Radiology, XIV, n° 5, Mars 1950, 
p. 296.) 


Après une revue générale de cette question D. rap- 
porte l'observation d'une fillette de 9 ans traitée pour 
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cette affection à évolution rapide par la roentgenthé- 
rapie; si la tumeur maligne osseuse n'a pas tarde a 
régresser au point de paraître guérie, par contre 1а 
croissance de l'os a été fortement compromise comme 
aussi celle des muscles qui ont été ultérieurement 
atrophiés. М.-К. 


Р. Н. Rodenbaugh (San Francisco). — Radio- 
thérapie des tumeurs malignes de l'œil et de 
l'orbite. (Radiology. XIV, n° 3, Mars 1950, 
p. 409.) 


A l'heure actuelle il semble qu'on puisse résumer 
ainsi l’action des radiations sur les tumeurs de l'orbite : 
1° dans les tumeurs de la conjonctive et de la cornée 
il semble qu'il faille préférer la curiethérapie; 29 dans 
les épithéliomas baso-cellulaires des annexes la radio- 
thérapie est préférable à toute autre forme de traite- 
ment et donne des résultats satisfaisants: 39 on peut 
soumettre à la radiothérapie avec des résultats variables 
avec leur structure histologique les angiomes, lym- 
phomes, sarcomes, granulomes, fibromes et nœvi, 
comme aussi les tumeurs métastatiques; 4° avant de 
recourir à la chirurgie on pourra tenter la radiothérapie 
des tumeurs localisées de l'iris ou du corps ciliaire, 
de nature indéterminée. М.-К. 


J. Ewing (New-York). — Les facteurs de radio- 
résistance des tumeurs. (Radiology, XIV, n° 5, 
Mars 1950, p. 186.) 


Les facteurs de radio-résistance des tumeurs sont 
trés nombreux et dépendent en grande partie de leur 
structure mais aussi des nombreuses complications 
qui peuvent survenir au cours de leur évolution. 
E. cite : 19° le caractère adulte du stroma (sarcomes 
ostéo ou neurogéniques, chondrosarcomes); 29 ]e carac- 
tére adulte de l'épithélium et la vascularisation (adé- 
nomes et papillomes en tenant compte de l'exception 
que représentent les myómes de l'utérus); 3° les cancers 
ont une radiorésistance inversement proportionnelle 
au degré d'anaplasie, et directement proportionnelle 
à la réaction demaplastique qu'ils provoquent; 4° dans 
les tumeurs mixtes comprenant des éléments radio- 
sensibles et d'autres radiorésistants il est possible 
d'agir sur la partie radiosensible sans pour cela voir 
diminuer la masse (d'où impression fausse de radio- 
résistance); 5? les tumeurs àcellules géantes trés vascu- 
larisées dites anévrysmes osseux bénins sont particu- 
lierement  radiorésistantes; 69? aucune explication 
parfaite ne satisfait aujourd'hui l'esprit en ce qui 
concerne la résistance bien connue des tumeurs infec- 
tées; il en est de méme pour la radio-résistance 
acquise. М.-К. 


В. Huguenin el M. Liberson. — Métastase céré- 
brale d'un épithélioma du col de l'utérus. Bul- 
letin de l'Association française pour l'étude du 
cancer, n° 1, Jauvier 1950, p. 87.) 


ll s’agit d'une malade présentant une métastase 
cérébrale d'un épithélioma du col utérin, fait que l'un 
peut considérer comme exceptionnel. 

Les troubles présentés par la malade (crises d'épi- 
lepsie Bravais-Jacksonienne), sans aucun signe d'hyper- 
tension intra-cranienne, ont permis de localiser cette 
métastase dans la région rolandique à la base de la 
frontale ascendante. 

Cette métastase cérébrale s'est montré sensible à la 
radiothérapie sous l'influence de laquelle les crises ont 
disparu. 

П parait intéressant de mettre en faveur l'influence, 
au moins palliative de la thérapeutique. 


S. LABORDE. 


Rayons X. 


Syrens Kaya (Russie). — Le cancer compli- 
quant le lupus. (Fenerologia et Dermatologia 
n° 8, 1929, Moscou.) 


Onze cas de cancer compliquant le lupus furent 
observés à l'Institut de la tuberculose cutanée. Il 
s'agissait de personnes d'áge moyen avec des lupus 
relativement bénins. Le cancer n'influenga pas l'état 
général, on n'observa pas de métastases; rarement 
les ganglions furent envahis. Dans tous les cas le lupus 
siegeait à la face, et dans tous les cas le cancer se mani- 
festa sur les joues ou sur la lèvre supérieure. La dégé- 
nérescence cancéreuse débuta environ 10 ans après 
le commencement du lupus. Dans trois cas on pouvait 
incriminer le traitement par les rayons X. Dans les 
autres cas il n'y avait pas de rapport entre le cancer 
et les traitements appliqués. Dans sept cas il s'agissait 
de cancers spinocellulaires, dans un cas de cancer 
basocellulaire, trois fois l'examen histologique ne fut 
pas pratiqué. L'auteur préconise le traitement chirur- 
gical précoce de ces cancers, qui seul, d'aprés lui, peut 
donner une guérison durable. BERGMANN. 


Aubertin, Thoyer Rozat et Robert Lévy (Paris). 
— La radiothérapie de la maladie de Hodgkin. 
(La Médecine, Juin 1950.) 


Résumé du travail des mêmes auteurs paru dans le 


Journal de Radiologie el d'Elecirologie. 
А. LAQUERRIÉRE. 


Kagi et Amalric (Toulon). — Epithélioma de 
l'amygdale traité par radiothérapie pénétrante 
et guéri depuis deux ans environ. (Bulletin de 
[а Société de Radiologie de France, Avril 1950, 
n* 168, p. 200.) 


Un homme de 58 ans ressent depuis plusieurs mois 
une douleur à la déglutition localisée а la région amyg- 
dalienne droite. On note sur cette amygdale une ulcé- 
ration bourgeonnante qui saigne au toucher; l'amygdale 
est dure et il existe de l'empàtement péri-amygdalien 
proiond. L'examen histologique révéle une prolifé- 
ration épithéliomateuse, du type intermédiaire, dans 
un stroma en réaction inflammatoire. 

Le traitement radiologique est institué et n'entrafne 
aucune réaction fâcheuse, le malade accuse seulement 
une sécheresse intense de la révion pharyngienne. Un 
mois aprés la fin du traitement il y a disparition com- 
pléte des bourgeons, l'ulcération est entièrement cica- 
trisée, et il n'y a plus d'odynophagie. Le sujet revu 
deux ans apres ne présente plus rien d'anormal. 

S. DELAPLACF. 


G. E. Pfahler et L. D. Parry (Philadelphie). — 
Résultats de la rœntgenthérapie dans le can- 
cer du sein. (Journ. Amer. of Med. Assoc., XCIV, 
11 janvier 1950, p. 101.) 


Cette étude est basée sur 939 cas traités par les A. 
de 1902 à 1926, tous ayant survécu un minimum de 
3 ans aprés le début du traitement. De nombreux 
tableaux détaillés fournissent toutes les données rela- 
tives à ces 939 cas et d'après ceux-ci les А. arrivent aux 
conclusions suivantes : 1? Dans 90 % des cas l'attention 
dela malade a été attirée surle sein par une tuméfaction, 
une douleur ou un traumatisme; 9° en moyenne il 
s'écoule 19 mois avant que l'affection soit traitée, et en 
movenne 15 mois entre l'intervention et le traitement 
roentgentherapique post-opératoire (récidives ou non, 
646 cas); 3? la théorie, l'expérience et la clinique ont 
démontré la valeur des irradiations pré et post-opé- 
ratoires : dans les cas avancés avec envahissement 
des ganglions on obtient par ce procédé 46 % de guéri- 
sons de 5 ans; 38 9$ des cas inopérables sont rendus 
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opérables et 10 % de ces malades ont des survies de 
plus de 5 ans; 4? les A. ont utilisé l'irradiation post- 
opératoire dans 242 cas (15 9%) et ont obtenu 47 % 
de guérisons cliniques de plus de 5 ans quand les 
ganglions étaient envahis et 89 % quand ils ne l'étaient 
pas. Ils recommandent donc cette technique au cours 
des deux semaines qui suivent l'intervention (d'aprés 
la statistique en cas d'envahissement ganglionnaire 
la chirurgie seule comporte 20 % de survies de 5 ans, 
l'association radio-chirurgicale 35 %). M.-K. 


F. Voltz (Munich). — L'activité de la Commis- 
sion radiologique de la Société des Nations. 
(Strahlentherapie, Bd XXXII, Hft 3, 1929, p. 445- 
454.) 


La section d'hygiéne de la Société des Nations a créé 
16 commissions spéciales dont une est la commission 
radiologique. Cette commission, présidée par Regaud, 
s'est occupé de la mise au point de l'organisation des 
Cenires anli-cancéreux en ce qui concerne la radiothé- 
rapie : propagande dans le public pour permettre le 
traitement précoce des affections néoplasiques, mise 
au point des directives thérapeutiques, organisation 
des instituts de traitement, uniflcation internationale 
des travaux statistiques, réalisation de certaines 
recherches sur une base internationale. 

ISER SOLOMON. 


SANG ET GLANDES 


H. P. Doub (Détroit). — Radiodiagnostic et trai- 
tement des tumeurs primitives du thymus. 
(Radiology, XIV, n° 5, Mars 1930, p. 267.) 


D. constate que trop souvent ces tumeurs ne sont 
diagnostiquées que sur la table d'autopsie; pour rares 
qu'elles soient elles ne le sont pas autant qu'il paraissait 
autrefois. 

Bien qu'il existe des carcinomes, c'est le sarcome qui 
constitue la lésion la plus fréquente; de diagnostic 
clinique diflicile, la radiologie les montre comme des 
masses plus ou moins circulaires, bien limitées, non 
pulsatiles, occupant le médiastin antérieur. 

Trés radiosensibles ces tumeurs sont justiciables 
de la roentgenthérapie qui permet en général d'espérer 
leur régression rapide. M.-K. 


Carles (Bordeaux). — Le traitement physiothé- 
rapique des syndromes anémiques. (La Méde- 
cine, Juin 1950.) | 


Les rayons X, à doses fortes ou répétées, aboutissent 
à la destruction des cellules formatrices des hématies. 
Par contre, des irradiations légères et peu nombreuses 
excitent la moelle osseuse et la production des globules 
rouges; mais il est nécessaire que cette moelle soit 
encore en assez bon état pour réagir; c'est pour cela 
que dans l’anémie pernicieuse on n'a pu obtenir des 
guérisons. Dans les autres anémies (anémie et chlorose 
graves, anémie splénique infantile, anémie de l'enfance, 
anémie paludéenne), on obtient de bons résultats. 
Mais il faut toujours surveiller le chiffre des globules 
rouges, le taux de l'hémoglobine et la résistance globu- 
laire. Si on ne note pas un relèvement progressif, il v 
a lieu d'incriminer, soit une erreur de technique (dose 
trop forte), soit une altération des centres érythro- 
poiétiques. C'est ainsi que le résultat des irradiations 
dans l'anémie des tuberculeux, des métrorrhagiques, 
des cancéreux, a une importante valeur pronostique. 

Le radium, en application sur la rate et sur les os 
longs, le thorium, en inhalation ou en injection sous- 
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cutanée, ont les mêmes indications que les rayons X, 
et comme eux sont une arme délicate à manier. 
Les rayons U.-V. sont largement utilisés; ils sont par- 
ticuliérement indiqués dans l'anémie rachitique, l'ané- 
mie post-hémorrhagique, l'anémie des convalescents, la 
chlorose, l'anémie avec dysménorrhée et aménorrhée. 
On peut les prescrire aussi dans les anémies des rhino- 
pharyngoadénoidiens et dans les anémies syphilitiques, 
ils ne sont alors qu'un adjuvant au traitement spéci- 
fique. 115 relèvent l'état du malade dans les anémies 
liées à de longues suppurations dans les tuberculoses 
osseuses. lls sont inefficaces dans les anémies graves à 
type pernicieux et dans les formes pseudo-leucémiques. 
A. LAQUERRIÉRE, 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


R. Huguenin et Fr. Aman-Jean. — Métastase 
osseuse d'un épithélioma du col utérin. (Bulle- 
tin de l'Assoc. francaise pour l'étude du cancer, 
n* 1, Janvier 1950, p. 82.) | 


Les métastases osseuses du cancer du col utérin 
sont trés rares. Les auteurs rapportent l'observation 
d'une femme qui ayant été traitée en 1925 par radio- 
thérapie pour un cancer du col de l'utérus, présenta, 
irois ans aprés, au niveau du cou de pied gauche, une 
tuméfaction chaude, douloureuse, qui fit porter le 
diagnostic de tumeur blanche médio-tarsienne. On 
fit l'amputation, mais il n'y eut pas d'examen histo- 
logique. 

Un an aprés, elle consulte dans le service du Pro- 
fesseur Roussy oü l'on constate un épithélioma du col 
ayant envahi tout le vagin et au niveau de la créte 
tibiale trois tuméfactions, deux épiphysaires, l'autre 
diaphysaire, formant corps avec l'os. Peau rouge, 
chaude; température 399. Articulation du genou 
distendue. 

On pratique une biopsie de la tuméfaction épi- 
physaire supérieure. La malade se plaint de douleurs 
tellement intolérables au niveau de la jambe qu'on 
pratique l'amputation. La dissection montre quatre 
tuméfactions osseuses qui sont bien des métastases 
de son cancer utérin malpighien. 

L'intérét de cette observation réside dans l'aspect 
clinique de ces métastases qui ont évolué sous l'allure 
d'ostéoarthrite fébrile, chaude, douloureuse et dans la 
marche rétrograde suivie par ces métastases. On peut 
penser ici à un envahissement sanguin. 

П est bien entendu impossible de savoir la cause 
de fixation de ces métastases osseuses multiples et 
systématisées.. S. LABORDE. 


O. Pankow (Munich). — Altérations germinales 
par irradiations. (Münchener Medizinische Wo- 
chenschrift, t. LXXXVII, n° 8, 21 janvier 1950; 
dans Presse Médicale, n° 55 du 25 avril 1950.) 


L'A. insiste sur l'intérêt qu'il y a à s'assurer de l'inno- 
cuité des irradiations ovariennes chez les femmes 
susceptibles de devenir enceintes. 

On connait de nombreuses observations d'avorte- 
ment ou de malformations congénitales dues à l'irradia- 
tion ovarienne. 

L'A. a expérimenté sur des animaux, afin de s'assurer 
s'il n'existe pas d'anomalies non apparentées, ano- 
malies portant sur des cellules reproductrices et modi- 
flant le génotvpe. 

Sans pouvoir conclure de facon certaine, l'A. recom- 
mande la prudence dans l'emploi des irradiations ova- 
riennes et conseille de la réserver aux femmes ne pou- 
vant avoir des grossesses ultéricures. 

D. LAQUERRIÈRE. 


Rayons X. 


Р. C. Wood (New-York). — Reentgenthérapie des 
flbro-myomes de l'utérus. (Journ. of Amer. 
Méd. Assoc., XCIV, n* 9, Mars 1930, p. 601.) 


L'A. constate que de nombreux fibromes non com- 
pliqués sont encore enlevés chirurgicalement, qui 
pourraient parfaitement étre traités par la roent- 
genthérapie qui n'offre pas de risques, est simple, efficace 
et peu coüteuse, et permet de continuer la vie courante. 
La curiethérapie est plus compliquée, demande une 
mise de fonds plus élevée et nécessite l'hospitalisation. 

L'A. conseille la myomectomie chez les patientes 
jeunes, qui permet les grossesses ultérieures, et la 
chirurgie quand il existe des affections des annexes 
ou des complications infectieuses. M.-K. 


H. Schmitz et W. Hueper (Chicago). — Struc- 
ture histologique, variété clinique, pronostic 
des cancers du col de l'utérus et du sein. 
(Radiology XIV, n* 5, Mars 1950, p. 225.) 


Les A. ont étudié un index histologique de malignité 
et ont groupé les cas observés en fonction de l'extension 
de la tumeur. 

Ils ont déterminé l'index de malignité dans 225 cas 
de cancer du col (100 cas suivis) et dans 136 cas de 
cancer du sein (71 cas suivis) et comparé ses données 
avec le résultat final d'oü ils concluent que la gravité 
croit avec l'index de malignité; le groupement clinique 
qu'ils ont réalisé leur fournit des résultats équivalents. 

Par suite, l'étude histologique et l'extension de la 
tumeur permettent d'établir un pronostic d'une 
certaine valeur au point de vue du traitement de ces 
lésions. M.-K. 


H. H. Bowing et R. E. Fricke (Mayo Clinic, 
Rochester) – Curie et rœntgenthérapie du 
cancer du col de l'utérus; résultats obtenus 
de 1915 à 1924 incius. (Radiology, XIV, n° 5, 
Mars 1950, p. 24.) 


Etude statistique détaillée de 1094 malades traitées 
à la clinique Mayo de 1915 à 1924 dont 1001 ont pu 
être suivies (91,50 %). Cas divisés en 4 groupes ` ope- 
rables, limites, inopérables, modifiés. 

Sur les 1001 cas les guérisons de cinq ans portent sur : 
75 % des cas opérables, 61,53 % des cas limites, 21,49 9; 
des cas inopérables, 24,8295 des cas modifiés. 

La biopsie a été pratiquée 625 fois (57 94) montrant 
574 épithéliomes (91,84 945), 44 adénocarcinomes 
(7,04 95), 7 cas mixtes (1,12 %) classés suivant les cas 
en degrés de 1 à 4. Parmi ces malades il semble que 
les résultats aient été meilleurs dans l'adénocarcinome 
que dans l'épithéliome. 

Finalement, les auteurs ont relevé, à la clinique, 
une mortalité de 1,06 95 dans les cas modifiés, 0,99 % 
dans les cas inopérables, 0 % dans les cas opérables ou 
limites. M.-K. 


F. Gal (Budapest). — Le traitement des métror- 
rhagies par l'irradiation splénique. (StraAlen- 
therapie, Bd ХХХИ, HfL 4, 1929, p. 695-705.) 


Chez les malades présentant des métrorrhagies 
non liées à un fibrome ou à une affection néoplasique 
l'irradiation splénique est susceptible de donner des 
résultats trés intéressants. Sur 14 malades, revues 
1-3 ans aprés l'irradiation, dans 5 cas les règles sont 
devenues normales, dans les autres cas l'amélioration 
n'a été que temporaire. L'A. irradie la rate 1-3 fois 
avec la technique suivante : dose 1/3 à 3/4 de la dose 
d'érythéme, rayonnement trés pénétrant (200 kv.) 
filtré sur 0,5 mm. de zinc plus 2 mm. d'aluminium. 

ÎISER SOLOMON. 


Rayons X. 


P. Strassmann (Berlin). — La radiothérapie dans 
le cancer du col utérin. (Strahlentherapie, 
Bd XXXII, Hft 5, 1999, p. 415-455 ) 


L'A. indique la technique radiothérapique utilisée 
à la Clinique gynécologique de Berlin. Les résultats 
observés aprés traitement combiné rœntgen et curie- 
thérapique, ont été trés bons, ГА. a enregistré 32 % 
de guérisons durables dans les cas opérables et 17,4 % 
de guérisons durables dans les cas d'opérabilité dou- 
teuse. Ces résultats l'ont décidé à renoncer à l'inter- 
vention chirurgicale dont le pourcentage de guérisons 
n'est pas plus élevé et qui présente en outre de gros 
inconvénients : mortalité opératoire élevée, fréquence 
des accidents post-opératoires, nombre limité des cas 
rigoureusement opérables. ISER SOLOMON. 


M. Bollafio et R. Biompiani (Rome). — Les 
résultats de l'irradiation ovarienne à faible 
dose. (Strahlentherapie, Bd XXXII, Hft 5, 1929, 
p. 465-468.) 


Les A. ont irradié les ovaires de 44 malades présen- 
tant des troubles divers de la menstruation (amé- 
norrhées, hyper ou hypoménorrhée, anomalies de la 
fréquence : opso ou spanioménorrhée). Ils ont enre- 
gistré la guérison dans 18 cas, l'amélioration dans 
6 cas, dans 20 cas le résultat a été nul. Dans 10 cas 
d'aménorrhée, 4 fois le traitement a amené un retour 
des régles. Technique utilisée : tension 170 kv., filtre 
0,5 mm. de zinc, distance focale 30 cm., champs de 
12 x 12 cm., dose 1 /4 de dose d'érythéme en une fois, 
ou 1 /3 de dose d'érythéme en deux séances distantes 
de 5-7 jours. ISER SOLOMON. 


H. Nahmacher (lena). — Le probléme du trai- 
tement du cancer utérin. (Strahlentherapie, 
Bd XXXII, Hít 1, 1929, p. 51-80.) | 


Travail statistique trés intéressant concernant 
423 cas de cancer utérin traités à Ia Clinique gyné- 
cologique d'Iéna, par l'opération, les rayons de Rœntgen 
ou le radium, seuls ou combinés. Pour le cancer du 
col, aprés 5 ans d'observation, les résultats peuvent 
être ainsi résumés (pourcentage des guérisons) : 


seuls plus Ra 
Cas opérables 100 % 26,3 % 50 % 50 9$ 
Cas inopérables 10,7 % 15,1 % ^ ` 


(Les pourcentages concernant les cas opérables et 
traités exclusivement par les rayons X ou le radium 
n'ont pas une grande valeur, ils ne portent, respective- 
ment, que sur deux cas.) 

En ce qui concerne le cancer du corps utérin, tous 
les cas opérables ont été opérés avec un pourcentage 
de 82,3 % de guérisons. Un cas opérable irradié avec 
les rayons seulement était en vie aprés la cinquième 
année d'observation. ISER SOLOMON. 


Nogier (Lyon.) — Traitement radiothérapique 
de l'hypertrophie de la prostate. (Monde médi- 
cal, 15 avril 1950.) 


TECHNIQUE. — 30 cm. d'étincelle équivalente, filtre 
D mm. aluminium, 3 séances en trois jours (ГА. ne 
précise pas la dose). Nouvelle série aprés 30 à 35 jours 
d'intervalle jusqu'à 12 séances, ce qui est, en général, 
suffisant. — L'hypertrophie glandulaire qui corres- 
pond à 46 % des cas, contient d'abondantes figures 
en karyokinése, aussi est-ce elle qui est la plus favora- 
blement influencée, alors que la forme fibro- musculaire 
pure (qui n'existe que dans A % des cas) n'obtient 
que des résultats faibles. Il ne faut pas traiter les 
prostates contenant des kystes ou des noyaux indurés, 
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les prostates cancéreuses, les cas où existe en même 
temps une forte cystite. Les résultats sont d'autant 
meilleurs que le traitement est commencé plus tôt. 
L'A. insiste sur les avantages du siège spécial, le cheval, 
qu'il a fait construire, et qui est connu depuis longtemps 
par les radiologistes. Cet instrument rend les appli- 
cations très aisées. 

Résultats. — Analomiques : la prostate se ramollit 
et diminue de taille, cette diminution continue durant 
18 mois ou 2 ans aprés les séances. Dans les cas moins 
favorables on obtient au moins l'arrét de l'évolution. 
Nogier connait des sujets traités il y a 15 ou 17 ans 
et qui n'ont plus jamais été incommodés; — Fonction- 
nels : amélioration des mictions dont le jet devient 
plus fort, diminution du nombre des mictions, dimi- 
nution du résidu vésical. Le pourcentage des guérisons 
n'est pas de 100 95, mais on obtient 60 % de succès 
dans les hypertrophies glandulaires avec prostate 
molle ou demi-molle; il ne faut guére compter sur plus 
de 20 % dans les hypertrophies avec sclérose. Ces 
pourcentages seraient d'ailleurs trés relevés si le 
traitement était appliqué dès le premier symptôme. 

A. LAQUERRIÈRE. 


DIVERS 


Leila Charlton et Knox (New-York). — Irradia- 
tion des amygdales. (Journ. of Amer. med. 
Assoc., XCIV, n» 10, 8 mars 1950, p. 705.) 


Les conclusions de ГА. sont que : 1° en général, la 
rcentgenthérapie ne doit pas se substituer à l'amyg- 
dalectomie chez l'enfant rhumatisant, avec ou sans 
endocardite, mais sera utilisée avec profit au cas où 
une affection cardiaque grave contre-indique l'opération; 
2° on ne doit pas utiliser les rayons X dans l'amyg- 
dalite folliculaire aigué, en cas d'infection, dans la 
leucémie aiguë, Гапсіпе de Vincent, la syphilis, la 
scarlatine, non plus que dans les abcés; leur emploi 
est contre-indiqué dans la sinusite aiguë et parait de 
peu d'intérêt dans les sinusites chroniques; 3° l'irra- 
diation est un agent de valeur dans les cas de récidive, 
de pharyngite hypertrophique, de bronchite, aussi 
bien chez l'adulte que chez l'enfant chez lequel on 
n'a jamais constaté de lésion des glandes endocrines; 
4? l'irradiation est ellicace dans les pharyngites chro- 
niques des adultes, elle diminue la fréquence et la 
sévérité de leurs lésions. 


Technique. — De 4 à 8 traitements à intervalle 
d'une semaine à bas voltage. Chez les trés jeunes 
enfants, diminuer le nombre des traitements par série 
et prolonger ces dernieres pendant un ou deux ans. 
On se basera surtout sur la clinique, en vue du traite- 
ment à instituer; l'irradiation s'adresse surtout à 
l'hyperplasie chronique, à l'amygdalite chronique 
interstitielle, à l'amygdalite chronique atrophique 
liée à la glossite ou à la pharyngite hypertrophique 
chronique. M.-K. 


E. A. May (Orange). — La roentgenthérapie des 
états inflammatoires aigus. (/iadiology, XIV, 
Avril 1950, p. 411.) | 
M. considère que la rœntgenthérapie est un traite- 

ment accessoire très intéressant des états inflamma- 

toires aigus, qu'elle ne saurait cependant remplacer, 
et qui ne doit être envisagée que lorsque le malade 
peut étre suivi avec soin; si elle diminue la douleur, 
la r«ntgenthérapie agit aussi sur les phénomènes 
inflammatoires en général, aussi bien par action locale 

(hvpérémie, dilatation vasculaire, augmentation de la 

circulation lymphatique), que par action générale 

(accroissement de la résistance spécifique), sans que 
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d'ailleurs ces faits soient actuellement bien connus. 
П semble que la technique optimuin consiste à 
donner de 130 à 300 r. à la peau, sous forte filtration 
(0,5 Cu + 3 mm. Al.) et à haut voltage (180 kv. min.). 
L'A. a ainsi traité 235 cas d'affections variées, avec 
191 résultats favorables (81,3 95) et 44 résultats dou- 
teux ou négatifs (18,7 %). M.-K. 


Denier (La-Tour-du-Pin). — Guérison d'un ulcére 
géant tuberculeux de la jambe. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Avril 1950, n* 168, p. 174.) 


Une femme de 45 ans souffre depuis des années d'une 
ulcération géante du mollet gauche, avec plaques de 
gangrène. Divers traitements avaient été instaurés 
sans résultats et l'amputation était envisagée. L'A., 
ayant réussi à mettre en évidence l'origine tuberculeuse 
de la lésion, pratiqua des séances de diathermie aux 
membres inférieurs, d'ultra-violet sur la plaie, de radio- 
thérapie sur les surrénales et les ganglions sous-maxil- 
laires. 

Aprés quatre mois la malade fut complétement guérie 
et depuis elle peut travailler debout, alors que durant 
dix ans elle avait dû rester allongée. 

S. DELAPLACE. 


L. Holst et D. Kaplunowa (Moscou). — La rœnt- 
genthérapie de l'asthme bronchique au moyen 
de l'irradiation splénique. (Strahlentherapie, 
Bd XXXII, Hft 5, 1929, p. 505-516.) 


Les A. ont irradié la rate chez 57 malades présen- 
tant de l'asthme bronchique, en utilisant la technique 
suivante : dose environ 1 /2 dose d'érythéme, rayonne- 
ment émis sous 165 kv. et filtré sur 0,5 mm. de cuivre, 
plus 1 mm. d'aluminium. Sur ces 57 malades, 44 malades 
ont pu étre suivis et les résultats peuvent étre sché- 
matisés ainsi : 25 9, guérisons complètes, 61 95 amé- 
liorations plus ou moins importantes, 14 9$ résultats 
nuls. Dans les cas réfractaires à l'irradiation splénique 
on peut observer de bons résultats aprés l'irradiation 
pulmonaire. Pour les A. les bons résultats de la rœnt- 
genthérapie sont düs à une désensibilisation envers 
les substances provoquant l'état allergique du sujet. 

ISER SOLOMON. 


Jean Saidman (Paris). — La radiothérapie de 
l'aérophagie. (Comptes rendus, Ac. Sciences, 
25 novembre 1929, t. CLXXXIX, p. 950.) 


Le traitement médicamenteux de  l'aérophagie 
n'étant pas toujours efficace, ГА. utilise l'action 
analgésique des rayons X sur le plexus solaire. 

Deux techniques ont été utilisées : 


Substances radioactives. 


1° 300 R (sous 200 kv.) par séance, 4 séances en 
8 jours; deux portes d'entrée : abdominale et lombaire; 

29 Séances hebdomadaires associées à la diathermie 
(électrode abdominale : feuille d'Al. sous ballon com- 
presseur qui rapproche le plexus), ou à l'ultra-violet 
(doses doubles du seuil d'érythéme) dans les cas 
d'atonie. 

Cette derniére technique polyradiothérapique donne- 
rait les résultats les plus rapides. PH. FABRE. 


Bagdassaroff el Kopelmann (Moscou). — Roent- 
genthérapie des affections gastriques. (Fortsch. 
a. d. G. der Ræœntgenstrahlen, Bd XXXXI. НГ 5, 
p. 454.) 


Les A. rapportent les résultats obtenus avec la 
rontgenthérapie dans 19 cas d'affections gastriques 
(ulcus gastrique ou duodénal, achylie, hyperchlo- 
rhydrie). En irradiant la région gastrique par un champ 
antérieur et un champ postérieur à petites doses (2 Н, 
180 kV, filtration de Cu et d'Al), les A. ont obtenu 
de bons résultats durables dans tous les cas d'ulcus, 
d'hyperchlorhydrie. Disparition de tous les symp- 
tómes objectifs et subjectifs, en particulier diminution 
de l’hyperacidité. Dans deux cas d'ulcus calleux 
s'accompagnant d'adhérences le résultat fut médiocre. 
П en fut de méme dans tous les cas d'achylie. Les 
recherches portant sur la réserve alcaline du sang et 
sur le systéme nerveux végétatif ont montré un retour 
aux valeurs normales de la réserve alcaline et une 
inversion de la réaction nerveuse dans le sens d'une 
amphotonie. Les A. admettent une action par l'inter- 
médiaire des ramifications cutanées du systéme ner- 
veux végélatif. En tout cas, les résultats sont indis- 
cutables et la radiothérapie doit étre recommandée 
chaudement. SOMMAIRE DU PÉRIODIQUE. 


A. M. Rybak ct E. À. Stern (St-Pétersbourg). 
— La radiothérapie des reins dans l'empoi- 
sonnement par le sublimé. (Münchener Medi- 
zinische Wochenschrift, V. LXX VIT, n° 15, p. 625, 
11 avril 1950.) 


Dans onze cas d'intoxication aiguée, avec anurie 
compléte établie depuis un à six jours, une séance 
de radiothéroire à la dose de 2 à 3 Н (dosimétre Sabou- 
raud-Noiré), suffit à rétablir la secrétion urinaire. 
Lorsqu'elle n'était pas abondante, une nouvelle appli- 
cation le lendemain, détermine une augmentation. 
En méme temps il y eut disparition de l'albumine 
et de l'élimination d'éléments figurés par Jl'urine. 
Cependant, la plupart des malades meurent des suites 
de l'intoxication autres que la néphrite, telles que 
stomatite grave, colile hémorrhagique, hémorragie 
utérine. M. LAMBERT. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


Rolf M. Sievert et S. Benner (Stockholm). — 
Sur les radiations secondaires B émises par la 
surface des préparations médicales de radium 
(Acta Radiologica, vol. Xl. fasc. 5, p. 505-509.) 


Cet article renferme les résultats préliminaires donnés 
par des recherches sur les radialions secondaires 8 
émises par la surface des préparations médicales de 


radium. Ces radiations étant absorbées par quelques 
mm de tissu et pouvant, dans certaines circonstances, 
atteindre 50 % ou plus de la dose totale, les auteurs 
insistent sur l'importance considérable de ce facteur 
dans le traitement interstitiel et le traitement à dis- 
tance. L'étude de l'ensemble des constances physiques 
de ces radiations 4 a permis d'établir que, par un choix 
convenable du matériel filtrant, on peut obtenir une 
réduction considérable de ces radiations secondaires; 
les auteurs se proposent done de continuer leurs recher- 
ches avec une instrumentation adaptée au but pour- 
suivi. RÉS. DES A. 


Lumiére. 


Rolf M. Sievert (Stockholm). — L'intensité des 
radiations à la surface et dans le voisinage 
immédiat d'aiguilles de radium. (Acta Radiolo- 
gica, vol. XI, fasc. 5, p. 249-502.) 


Le présent travail comprend des mesures de la répar- 
tition de l'intensité à la surface et dans le voisinage 


immédiat de préparations au radium, et notamment 


d'aiguilles de radium destinées à l'intubation. 

Les essais ont été effectués avec des aiguilles de 
trois diamétres différents (diamétre extérieur de 1.5, 
2.0 et 3 mm.) et pour six longueurs d'aiguilles diffé- 
rentes (0.5, 1.0, 1.5, 2.0, 3.0 et 5.0 ст.), la paroi cylin- 
drique des aiguilles étant supposée constituée par 0.5 
mm. de platine. Nous avons utilisé ici une formule 
indiquée dans un travail antérieur (Acta Radiologica 1, 
p. 89, 1921). Les calculs ont été faits avec les valeurs 
maxima et minima des coeficients d'absorption inter- 
venus (sulfate de radium, platine et tissus). Les résul- 
tats indiquent que les valeurs ralatives de l'intensité 
pour différents types d'aiguilles ne varient pas sensible- 
ment pour des erreurs dans les coefficients d'absorption. 
A l'aide d'une méthode graphique d'intégration, on a 
démontré que l'on peut, sans erreur appréciable, cal- 
culer l'intensité de radiation à la surface d'une prépa- 
ration au radium par les dimensions suivantes : lon- 
gueur, 1 cm., diamètre extérieur, 0,7 mm., tout comme 
si le radium se trouvait concentré dans l'axe de la prépa- 
ration, à la condition qu'on ne recherche qu'une préci- 
sion de 5 9$. 

En partant des intensités y à la surface de la prépa- 
ration, on a réuni les valeurs relatives permettant de 
trouver la durée d'irradiation qui, pour les différents 
types d'aiguilles, donne la méme dose à la surface de 
laiguille. Les intensités au niveau de cette surface 
atteignant également, par suite de radiations secon- 
daires В provenant des couches extrêmes de la prépa- 
ration, des valeurs très élevées, l'auteur indique la 
possibilité de fixer par les intensités à la surface de 
chaque type d'aiguille la durée maximum de traite- 
ment, qui ne doit pas étre dépassée. 

Les résultats obtenus par le calcul ont été réunis en 
tableaux et en un certain nombre de diagrammes, dans 
lesquels les données d'intensités pour les cas survenant 
dans la pratique pourront étre puisées. Entre autres 
recherches, on a attentivement étudié la répartition des 
intensités pour différents types d'aiguilles placées dans 
un seul et méme plan, et on a construit les courbes 
correspondantes. Il y a lieu de faire remarquer que les 
valeurs obtenues ne sont que jusqu'à un certain point 
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comparables entre elles. Ceci tient à la différence qua- 
litative que présentent les radiations à des distances 
différentes de la source, par suite, en partie, d'un rayon- 
nement secondaire 8. 

L'A. donne un certain nombre de principes pour 
l'intubation avec des aiguilles de radium, principes 
qui sont partiellement fondés sur les calculs effectués. 

Dans la partie terminale de ce travail, UA a réuni 
des formules, diagrammes et tableaux, permettant de 
déterminer l'intensité des radiations à la surface et au 
voisinage immédiat de la préparation de radium. On 
y trouvera notamment un tableau précis de la fonction 

: Ута 
| €  cosz. d? particulièrement importante pour le 


calcul de l'intensité concernant les préparations en 
forme de bâtonnets. RÉS. DE L'A. 


Sven Benner (Stockholm). — Changement de 
l'intensité de radiation par les murs et les 
planchers. (Acta Radiologica, vol. XI, fasc. 3, 
p. 510-320.) 


А l'aide d'une instrumentation ionométrique précé- 
demment décrite dans ce journal l'auteur, a étudié 
l'intensité de radiation dans les chambres attenantes 
à la chambre de traitement à distance par quantités 
considérables de radium (> 3 gr.). L'absorption des 
murs et des planchers a été calculée et il a été établi que 
leur radiation secondaire, sans être insignifiante, 
n'influait cependant pas notablement dans un rayon de 
6 à 8 m de la source émettrice sur l'ordre de grandeur 
de l'intensité de radiation. 

En raison de la grande puissance de pénétration des 
rayons y, il est proposé que dans les chambres dans les- 
quelles séjournent les mémes personnes pendant plu- 
sieurs années, lintensité maximum n'excéde pas une 
valeur de 5.10 --*r par minute, ce qui fait environ 
60,000 heures (env. 7 ans) pour atteindre la dose 1 
HED = 2,000 г. Dans le local examiné, on n'a noté 
qu'en de rares points une intensité supérieure à ce 
maximum. 

Une protection par le plomb contre les radiations ne 
peut en général étre établie que surle plancher, immédia- 
tement au-dessous de l'appareil pour le traitement à 
distance. Dans les constructions neuves, les cloisons 
devront, dans les chambres de cette nature, étre faites 
en briques ou en pierre barytique et les planchers et 
plafondsétre doublés d'unecharge de plancher de baryte. 

Rés. DE L'A. 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


De Nobele, de Potter et Van Haelst (Gand). — 
Actions antagonistes des rayons ultra-violets 
et infra-rouges sur certaines espèces micro- 
biennes. (Bruxelles Médical, n° 8, 22 décembre 
1929; dans Presse Médicale, n° 7 du 22 janvier 
1950.) 

Les А. ont expérimenté, en particulier sur le coli- 
bacille, l'action des ultra-violets et des infra-rouges. 
Ils concluent à : 

L'antagonisme de ces deux radiations, vériflé par 
l'emploi de cultures solides, ensemencées avec une 
émulsion microbienne. 

Les ultra-violets exercent une action bactéricide 
et modiflent le milieu de culture jusqu'à le rendre 
impropre au développement des bacilles. L'action 


bactéricide des infra-rouges est beaucoup plus lente 
el doit durer trois fois plus longtemps. L'emploi simul- 
tané des deux radiations montre qu'il faut employer des 
doses plus fortes pour détruire le coli-bacille que si 
l'on emploie des ultra-violets seuls. 


D. LAQUERRIÈRE. 


R. Grynkraut (Varsovie). — De la sursensibili- 
sation et de la désensibilisation à la lumiére 
dans la genése et le traitement des néoplas- 
mes. — Essai d'une théorie actinique du can- 
cer. (Archives d'Electricité médicale ct de Phy- 
siotherapie du cancer, Mars-Avril 1950.) 


La lumiére est un excellent excitant de la division 
cellulaire; et l'on trouve de la lumière partout puisque 
par exemple la division cellulaire elle-méme émet 
des rayons de mitose; il semble que pour que cette 
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lumière provoque une division anarchique il faut qu'il 
y ait eu d'abord sensibilisation, le goudron, la fumée des 
villes constitueraient des sensibilisants. En somme il est 
possible d'imaginer que l'apparition du cancer dans 
l'organisme résulte de l'action simultanée de deux 
agents : l'agent lumineux et le sensibilisateur cancéri- 
gène. A. LAQUERRIÈRE. 


Danulesco, Girod et Enàchesco (Paris). — L'ac- 
tion des rayons U.-V. sur la tuberculose expé- 
rimentale du cobaye. (Bulletin officiel de la So- 
ciété francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Juin 1930.) 


20 cobayes ont été pesés, étiquetés, et épilés, et ont 
été inoculés sous la peau de l'abdomen. Ils ont été 
conservés comme témoins. 4 ont été irradiés avant 
l'inoculation. Les autres ont été traités par deux séries 
de 15 séances, séparées par un intervalle de 3 semaines; 
les irradiations ont été commencées à des intervalles 
variables aprés l'inoculation. On a constaté au. début 
une perte de poids notable, et quelques troublescutanes, 
À la fin du traitement les cobayes ont augmenté de 
poids et ont conservé un bon état général; chez ceux 
qui avaient été irradiés préventivement le liquide 
d'inoculation s'est résorbé plus vite; chez tous 14 jours 
aprés l'inoculation est apparue au point inoculé une 
nodosité avec réaction des ganglions, plus tard gan- 
glions inguinaux et axillaires des deux côtés, chez 
les cobayes irradiés ces ganglions étaient plus mobiles 
el moins gros que chez les témoins. Alors que les 
témoins sont morts rapidement tous les animaux 
traités (sauf un mort de cause inconnue) ont survécu 
7 à 8 mois. Il serait téméraire d'appliquer ces données 
expérimentales à la tuberculose humaine; mais l'acti- 
nothérapie paraît aux A. pleine de promesses. 

А. LAQUERRIÈRE. 


APPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


Н. J. Gerstenberger et G. R. Russell (Cleve. 
land). — Actinothérapie dans le rachitisme et 
la spasmophilie rachitique à l'aide de la lampe 
solaire S. I. de la G. E. С°. (Journ. of Amer. 
Med. Assoc., XCIV, n° 14, 5 avrit 1950, p. 1049.) 


Les A. ont essayé un nouveau type de lampe fabriqué 
par la General Electric Cie (lampe à mercure et tungs- 
téne dans une ampoule en verre perméable aux rayons 
U. V. de 2.800 A) et ont constaté qu'en provoquant 
chaque semaine un érythème des régions antérieure et 
postérieure chez des enfants rachiliques on obtenait 
des résultats équivalents à ceux obtenus avec la 
lampe de quartz. M.-K. 


Flectrologte | 


Heyworth N. Sanford (Chicago). — Modifi- 
cations hématologiques chez le nouveau-né 
aprés exposition aux rayons ultra-violets. 
(Arch. of Phys. Ther., X Ray., Rad., XI, n° 5, 
Mars 1950, p. 101.) 


Aux 50 nouveau-nés exposés peu de temps aux 
U. V. ГА. a constaté une augmentation du temps de 
saignement el des plaquettes sanguines, sans modili- 
cation du temps de coagulation. 

La courte exposition aux rayons U. V. de 200 nou- 
veau-nés a permis de constater dans un certain nombre 
de cas une augmentation de l'hémoglobine et un léger 
accroissement du nombre des globules rouges, d'autant 
plus évidents que leur taux était, auparavant, inférieur 
à la normale. 

De méme chez 120 nouveau-nés, ГА. a pu constater 
un léger accroissement du nombre des globules blancs, 
les lymphocytes étant accrus aux dépens des leucocytes 
polymorphonucléaires; le nombre des cellules poly- 
morphonucléaires jeunes ou à noyau unique augmente 
tandis que celui des formes vieilles à noyaux multiples 
diminue. Le retour à la normale est rapide. 

M.-K. 


E. Н. Biancani (Paris). — Asthme. (Revue d'Acti- 
nologie et de Physiothérapie, Sept.-Octobre 1929.) 


Les A. associent 1° les rayons X : irradiation des ће, 
400 R par séance et de la rate 200 R par séance, une 
séance par semaine, 8 à 10 séances; pénétration 
moyenne; 29 les bains généraux d'ullra violet avec 
lesquels il est souvent utile d'arriver à l'érythéme léger. 

А. LAQUERRIÈRE. 


Piffault (Paris). — Infiuence des agents phy- 
siques sur l'évolution d'une fistule abdominale 
consécutive à une intervention pour appendi- 
cite. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Mars 1950.) 


Jeune homme de 19 ans opéré à chaud pour appen- 
dicite; peu de temps après. collection intra-parietale 
qui est incisée, mais laisse une fistule. Aprés une nou- 
velle intervention chirurgicale, la fistule persistant 
toujours, on fit au malade 10 séances d'ullra-riolcts 
générales et 26 séances de diathermie sur l'abdomen. 
Cicatrisation de la fistule. Malheureusement un an 
aprés, au régiment, contusion de l'abdomen qui améne 
une réapparition de la fistule pour laquelle le malade 
fut réformé. Une reprise du même traitement amena 
une nouvelle guérison. A. LAQUERRIÉRE. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


TECHNIQUE 


Denier (l.a-Tour-du-Pin). — Technique pratique 
en diathermie. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Juin 1950.) 


Pour avoir de bonnes électrodes se moulant bien, on 
peut utiliser la расе plastique » recouverte de papier 
d'étain, ou la toile outen servant à faire les bouts durs 
des chaussures qui se ramollit comme un chiffon quand 


elle est mouillée; placée sur la région à traiter, elle en 
prend la forme, on la sèche avec une douche d'air chaud, 
elle reprend sa dureté primitive, il ne reste qu'à la 
couvrir de papier d'étain. | 
L' « isolemail P. M. » aux laques synthétiques, appli- 
qué au pinceau par couches minces successives, sur les 
instruments préalablement dégraissés, permet de les 
revètir d'un isolant parfait, propre et solide; laisser 
sécher chaque couche sur un radiateur avant d'appli- 
quer la suivante, puis passer 4 à 5 heures au Poupinel; 
on peul ainsi fabriquer soi-méme les instruments «de 
diathermie, en particulier les aiguilles pour élecetrocoa- 
eulation. A. LAQUERRI ERE. 


Flectrologie. 


A CCIDENTS 


Duhem (Paris). — Accident électrique mortel dü 
à un courant de basse tension. (Bulletin officiel 
de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Juin 1950.) 


Dans un régiment un soldat attachait, par plaisan- 
terie, un fil d'éclairage (220 volts) au bouton d'une porte, 
mais un jour un brigadier, ayant des chaussures trés 
mouillées et le sol étant lui-méme trés mouillé, fut 
électrocuté. D. en prend occasion pour demander que 
le publie soit mieux instruit des dangers des courants 
électriques domestiques. A. LAQUERRIÈRE. 


A. Laquerriére ei R. Lehmann (Paris). — Ré- 
flexion sur un accident attribué à la diather- 
mie. (Société francaise. d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Juin 1950.) 


Peut-être s'agissait-il dans ce cas non de paralysie 
infantile mais d'une ischémie de cause inconnue, ce 
qui a favorisé la brülure et expliquerait les accidents 
tardifs; en tout cas le fait d'avoir quitté la malade 
durant la séance ne peut être considéré comme une 
faute, car des brülures se produisent méme chez des 
sujets qu'on ne quitte pas des yeux. Il est d'ailleurs 
nécessaire de bien disposer les électrodes et de ne pas 
par exemple les placer l'une au-dessus de l'autre sur la 
méme face à un membre. La surveillance de la chaleur 
de la peau au voisinage des électrodes, ou de la produc- 
tion de sueur, etc. etc., ne met pas de facon certaine 
à labri des accidents. La mesure de l'intensité -n'est 
valable que pour un méme appareil, les mémes électro- 
des appliquées de méme façon. En somme, de méme 
qu'il faut apprendre pour bien faire des pointes de feu, il 
faut avoir de l'expérience pour appliquer correctement 
la diathermie, il est regrettable qu'un miédecin sans 
instruction spéciale puisse acheter un appareil de dia- 
thermie; mais il faut répéter à ce médecin qu'il ne doit 
jamais avec un appareil chercher à obtenir les inten- 
sités utilisées avec un autre appareil, la mesure des 
courants de H. F. étant actuellement trés aléatoire. 

Discussion : M. DunurEw est d'avis qu'il y a eu erreur 
de diagnostic et que la technique a été défectueuse, il 
souhaite que la mesure des courants diathermiques 
soit rendue plus précise. D. LAQUERRIÈRE. 


Gauducheau (Nantes). — Rapport sur les brülu- 
res produites au cours des applications de 
diathermie médicale. (Bulletin officiel de la So- 
creté francaise d'Electrothérapie et de Radiologie 
Juin 1950.) 


Les brülures superficielles sont fréquentes, les brü- 
lures profondes plus rares sont généralement graves, 
Les faits montrent que pour les éviter il ne suffit pas 
de surveiller le milliampéremétre et de bien poser les 
électrodes; que méme lorsqu'un examen préalable a 
montré que la sensibilité du sujet était normale, on ne 
doit pas se fier aux sensations de celui-ci. Méme l'appré- 
ciation de la chaleur des téguments en surveillant les 
plis de flexion comporte encore un certain degré de 
subjectivité. On peut cependant envisager un certain 
nombre de precautions : 

Avant le traitement : Vérifier l'état général du sujet 
(le diabete, l'obésité), l'état local (troubles circula- 
toires, artérite), la sensibilité superficielle et profonde 
en particulier à la chaleur et à la douleur. Tenir compte 
de l'âge : les enfants craintifs se plaignent sans raison, 
les vieillards au contraire peuvent étre plus ou moins 
deficients dans leurs réactions. Avertir le sujet qu'il doit 
collaborer en faisant part de ses réactions (ne pas s'ima- 
giner d'ailleurs que la valeur de cette collaboration soit 
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fonction de la culture du sujet). Utiliser des électrodes 
en métal souples et minces, ou de forme spéciale, s'appli- 
quant bien et tenues par des bandes ou des coussins 
en bon contact régulier sur toute leur surface. Fixer 
soigneusement les conducteurs pour qu'ils ne puissent 
se détacher en glissant sur la peau. 

Durant la séance : Surveillance constante et immédia- 
te du malade; établissement progressif du courant; 
étude constante par la palpation de la température des 
tissus entre les électrodes, particulièrement aux plis 
de flexion; interrogation fréquente du patient sur ses 
sensations; dépistage de l'apparition de la sudation. 
П n'existe aucun signe absolu de sécurité ; quand 
le malade se plaint la brûlure est faite; et malheureuse- 
ment le malade méme sous le coup d'un accident ne se 
plaint pas toujours. 

Aprés la brülure: Les brülures diathermiques devien- 
nent vite indolores et cicatrisent dans des conditions 
parfois inespérées, à la condition qu'elles ne s'infectent 
pas. Tous les efforts doivent donc étre faits pour éviter 
l'infection. A. LAQUERRIÈRE. 


Duflot (Paris). — Les ampéremétres pour la me- 
sure en haute fréquence. Au sujet des brülures 
par diathermie. (Société francaise d'Electrothé- 
rapie el de Radiologie, Juillet 1950.) 


La plupart des ampéremétres utilisés sur les postes 
de diathermie sont du type thermique; les modéles en 
boitier isolant avec cadran de 10 centimétres peuvent 
être pratiquement considérés comme satisfaisants; 
mais la lecture d'un thermique n'est possible que sur 
4 cinquiémes de la courbe; aussi si l'on prend 2 ampére- 
métres l'un gradué en 0,500, l'autre en 4.000, on ne peut 
avoir aucune précision pour les intensités entre 0,500 et 
1.000. Les thermiques munis de shunts donnent une 
précision de l'ordre de 10 % à la condition expresse 
d'avoir été étalonnés sérieusement pour le poste auquel 
ils sont destinés. 

On peut employer des galvanométres à cadre mobile 
de grande sensibilité mis en rapport avec un fhermo- 
élément composé d'un fil chauffant non magnétique, de 
petit diamètre, de longueur très courte, qui traversé par 
le courant agit (sans qu'il soit possible que le courant 
à mesurer y dérive) sur un couple thermo-électrique. 
Le galvanométre mesure alors le courant fourni 
par le couple thermo-électrique. Pour les appareils à 
2 sensibilités, il y a 2 thermo-éléments servant chacun 
pour chaque sensibilité, le galvanométre comporte deux 
échelles et on lit sur celle qui correspond au systéme 
utilisé. 

L'A. signale qu'en faisant des essais sur lui-méme 
d'une main à l'autre avec l'ampére durant 30 secondes 
il a constaté les jours suivants de petits troubles (rou- 
geur, douleur, gêne) durant quelques jours au niveau 
de la gouttiére épitrochléo-olécranienne. 

A. LAQUERRIÉRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Fabre (Lille). — Au sujet des chronaximétres à 
lampes. (Bulletin officiel de la Société française 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Juin 1950.) 


F. estime que le dispositif de Brillouin et Zimmern 
est défectueux parce que : 1? le courant ne faiblit que 
lentement si bien que l'onde n'a pas une forme en 
plateau, la rupture traine pendant un dixième de la 
décharge; 29 les variations brusques de régime exigent 
des remaniements des charges électriques entre élec- 
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trodes, remaniements qui ne s'opérent pas instantané- 
ment; il faut donc estimer qu'il faut limiter l'usage 
de montage apériodique de triodes à la transmission 
indéformée de signaux non inférieurs à un dix-millième 
de seconde. A. LAQUERRIÉRE. 


Poittevin (Paris). — Au sujet de la communica- 
tion de M. Fabre sur les égersimètres. (Bulletin 
of[iciel de la Société. francaise. d'Electrothérapie 
et de Radiologie, Juillet 1950.) 


Les établissements G. G. P. fabriquent l’égersimètre 
de Strohl et le chronaximétre Brillouin et Zimmern; ils 
n'ont donc aucune raison d'opposer ces appareils l'un 
à l'autre : les courants du chronaximétre sont pratique- 
ment rectangulaires; à l'établissement du courant une 
tension de grille supérieure à celle qui suffit pour obte- 
nir le courant de saturation est brusquement appliquée 
et le courant atteint immédiatement sa valeur; l'ex- 
tinction serait progressive si un dispositif spécial 
n'intervenait pas. Les oscillogrammes obtenus avec 
l'oscillographe de Dufour montrent une concordance 
trés satisfaisante entre les prévisions théoriques et les 
résultats obtenus. A. LAQUERRIÈRE. 


Brillouin et Zimmern (Paris). — Au sujet des 
chronaximètres à lampe. (Société francaise 
d'Electrothérapie et de Iv uliologie, Juillet 1950.) 


Les critiques faites par M. Fabre s'expliquent en 
bonne partie par le fait qu'un des clichés projetés en 
séance n'a pas été publié avec le texte. Ce cliché 
montre que le courant oblenu est bien une onde rec. 
tangulaire. Il faut évidemment des lampes dont l'incli- 
naison des courbes caractéristiques est trés élevée; avec 
de telles lampes il n'y a aucun trainage à la fin de la 
courbe. D'autre part si un dispositif oü la décharge 
entraine la grille vers les volts positifs a des incon- 
vénients, le dispositif B et Z. entraine au contraire la 
charge de la grille en sens inverse, А. LAQUERRIÉRE. 


A. B. Chauchard (Paris). — Action de la saignée 
sur l'excitabilité du centre respiratoire et des 
fibres centripétes du pneumo-gastrique. (C. R. 
de la Société de Biologie, t. CIV, p. 80, 1990.) 


On détermine, par la méthode des condensateurs 
en circuit itératif, la chronaxie des fibres centripètes 
du pneumogastrique et les lois de sommation qui 
rendent compte de l'excitabilité du centre respiratoire, 
d'abord à l'état normal, puis après des saignées plus 
ou moins abondantes, enfin aprés réinjection du sang 
extrait. On constate que la saignée a pour effet d'élever 
la chronaxie des tibres du pneuinogastrique inhibiteur 
respiratoire et d'autant plus que la saignée est plus 
considérable. En méme temps, la courbe des voltages 
en fonction des intervalles entre les excitations s'étale 
sur l'axe des abscisses, témoignant d'une moditication 
des centres respiratoires. Ces phénomènes sont réver- 
sibles. A. 5. 


Delherm, Laquerriere et Walter (Paris). — Note 
sur un procédé d'électro-diagnostic classique 
automatique. Bulletin officiel de la Société fran- 
çaise d'Electrothérapie et de Radiol., Mars 1950.) 


L'électrodiagnostic classique est dans certains cas 
et pour certaines régions un peu dillicile à exécuter, 


Le Gérant: V AMIBAULY 


Flectrologte. 


les mains sont occupées par le maintien de l'électrode 
en bonne place, la man«euvre du rhéostat et de la clef 
de Courtade; le milliampèéremètre est dans une position 
où sa lecture est incommode, etc. D'autre part les 
appareils faradiques ont souvent des irrégularités de 
leur interrupteur et les chocs faradiques ne sont pas 
toujours égaux. 

Pour remédier à ces inconvénients les A. présentent 
un dispositif (ayant pour base les appareils de Walter) 
dans lequel 1° la manœuvre du rhéostat se fait avec 
le pied; 29 les passages et les inversions de courant 
sont assurés par un collecteur-inverseur Laquerriére- 
Nuytten fonctionnant sur un moteur électrique; 3° le 
milliampéremétre est mobile et peut par exemple être 
accroché au cou du malade. Dans ces conditions l'opé- 
rateur lisant commodéinent les intensités n'a qu'une 
main occupée pour tenir le tampon. 

L'appareil faradique est remplacé par deux jeux 
de condensateurs dont les décharges correspondent 
pour l'un à la décharge d'une bobine à gros fil, pour 
l'autre, à celle d'une bobine à fil fin et sont parfaite- 
ment régulières. M. LAQUERRIÈRE. 


A. B. Chauchard (Paris). — Influence de l'aug- 
mentation de l'espace mort sur l'excitabilité du 
pneumo-gastrique. (Comptes rendus de la Socicte 
de biologie, V. CIV, p. 275, 1950.) 


L'augmentation de l'espace mort, qui realise une 
respiration en milieu relativernent confiné et un accrois- 
sement du taux de l'acide carbonique dans l'air inspiré, 
influe nettement sur l'excitabilité du pneumogastrique 
centripeéte et des centres. On observe, en effet, une 
forte élévation de la chronaxie et des modifications 
de la loi de sommation, ce qui indique qu'il y a. en 
méme temps, variation des constantes de temps des 
neurones centripète et central. Cependant, on n'atteint 
jamais l'isochronisme ou l'homochronisme car on 
n'obtient pas la réponse à l’excitalion unique. 

А. S. 


L. Brillouin et A. Zimmern (Paris). — Nouveau 
chronaximètre. (Comptes vendus de la Societé 
de Biologie, t. CIV, p. 180, 1950.) 


П s'agit d'un appareil entièrement électrique dans 
lequel la durée du courant.est commandée par les varia- 
tions de la resistance du circuit de décharge d'un con- 
densateur. L’oude de décharge est transformée par des 
lampes triodes en courant à peu près rectangulaire. 
L'appareil se branche directement sur alternatif. Les 
tensions continues sont réalisées par un dispositif de 
transformateurs et de filtres convenables. Les legéres 
ondulations d'une telle source sont sans influence sur 
le fonctionnement de l'appareil. 

Les mesures de chronaxie qui ont été failes avec ce 
dispositif donnent des valeurs égales à celles détermi- 


nées par Bourguignon. ` А. STROHL. 
Zimmern el Chavany (Paris). — La valeur du 


schéma d'Erb dans les paralysies faciales dites 
a frigore, vraisemblablement nucléaire. (La 
Médecine, Juin 1950.) 

Voir l'analyse d'une communication à la Sociéte 


française d'électrotliérapie et de radiologie sur le 
mème sujet. А. LAQUERRIÈRE, 


RB em a n t, 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


L'EXPLORATION RADIOLOGIQUE DANS LA CHOLÉCYSTITE 
ET LA LITHIASE BILIAIRE "" 


Par M. A U. DESJARDINS 


Directeur de la Division Radiologique, Mayo Clinic, Rochester, Minn. 


L'emploi des rayons X pour le diagnostic de la lithiase biliaire date de l'origine méme de la 
radiologie. L'histoire de cette méthode radiologique peut étre considérée comme l'histoire de la 
radiologie elle-méme, puisque son importance a augmenté au fur et à mesure des perfectionnements 
successifs d'appareils et de technique. Ce développement ne fut pas continu, mais fut marqué par 
une série d'étapes assez distinctes. Si l'on passe en revue les progrés accomplis depuis la décou- 
verte de Roentgen ces progrés se divisent en trois périodes nettement définies : 


PREMIERE PÉRIODE 


Radiographie directe des calculs biliaires. 


Cette première période débuta en 1896, peu aprés la première communication de Roentgen, 
continua jusqu'environ 1910, et fut occupée par toute une série de recherches sur la perméabilité 
ou l'opacité relative des calculs biliaires aux rayons X, ainsi que sur la composition chimique, la 
structure, et la densité de ces calculs. Le premier rapport sur l'emploi des rayons X paratt avoir 
été celui de Cattell, de Philadelphie, qui, en février 1896, écrivait au sujet de l'utilité médicale 
de la découverte de Roentgen. Sa communication était accompagnée de reproductions de radio- 
graphies, dont l'une représentait un segment d'intestin gréle contenant une piéce de monnaie, 
un crayon, et un calcul biliaire, à peine perceptible. Inutile d'expliquer que cette radiographie 
avait été faite à l'extérieur du corps. En 1897 Gilbert, Fournier et Oudin démontrérent devant la 
Société de Biologie, de Paris, des radiographies de calculs biliaires, également faites pour ainsi 
dire їп vitro, qui montraient nettement que la densité de ces calculs variait selon leur composition 
chimique. Les calculs composés de cholestérine donnaient une ombre à peine visible, tandis que 
l'ombre des calculs composés de pigment paraissait beaucoup plus opaque. De plus, ces radio- 
graphies révélaient la structure interne des calculs. Mais lorsque Gilbert, Fournier et Oudin 
tentérent de radiographier ces calculs à travers l'épaisseur de la jambe ou du thorax, aucun indice 
de calculs n'apparut sur les plaques, et ils en déduirent que la recherche radiographique des cal- 
culs biliaires chez l'homme serait probablement infructueuse. 

Malgré cette prédiction, l'expérience de McIntyre (1896), qui eut la bonne fortune de déceler 
par la radiographie un calcul rénal et de faire prouver la justesse de son observation par le méme 
chirurgien qui, lors d'une opération antérieure, n'avait pu trouver ce calcul, porta d'autres à de 
nouveaux efforts. Buxbaum (1898) parait avoir été le premier à faire la démonstration radiogra- 
phique de calculs biliaires dans quatre cas, et lui aussi se fit fort de prédire que, sauf de rares excep- 
tions, le diagnostic radiographique de la lithiase biliaire resterait probablement sans grande 
valeur. Les observations de Buxbaum semblent avoir été perdues de vue, puisque c’est presque 
toujours à Beck (1900) que l'on fait crédit de la premiére démonstration radiographique de calculs 
biliaires chez l'homme. N'ayant pu trouver aucun indice de calculs dans quatre-vingt-dix-sept 
radiographies sur vingt-huit malades 1l réussit enfin dans deux cas et conclut avec raison que la 
visibilité des calculs dépendait de la proportion de calcium et que les calculs composés de 
cholestérine né pouvaient étre décelés par ce moyen. Le succés de Williams (1903), qui décrivit 
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vingt-quatre observations radiographiques de calculs urinaires, confirmés par une intervention 
chirurgicale, donna une nouvelle impulsion à la recherche des calculs biliaires. D'autres, 
notamment Fornario (1903), Luis y Yagüe et Gatzelu (1903), étudiérent l'opacité relative de 
ces calculs à l'extérieur du corps, et confirmérent l'opinion de Beck que la radiographie 
pouvait seulement rendre visibles les calculs contenant une certaine quantité de calcium et que 
la densité de l'ombre projetée par ces calculs était proportionnelle à la quantité des sels 
calciques. Mauclaire et Infroit (1903) et Holland (1905) furent parmi les premiers à faire la 
démonstration radiographique de calculs biliaires chez l'homme. 

Jusqu'alors la révélation radiographique de ces calculs n'avait été qu'un rare accident ou un? 
tour de force technique et n'avait eu aucune valeur diagnostique réelle. Tel était l'avis de Matthias 
et Fett (1906, 1907), qui exprimérent l'opinion que c'était l'insuffisante différence d'intensité 
entre les calculs et les tissus environnants, el non pas la perméabilité des calculs, qui rendait leur 
découverte si difficile. D'autres raisons encore plus importantes étaient la longue durée d'exposi- 
tion rendue nécessaire par les tubes de l'époque et les mouvements du diaphragme qui ne pou- 
vaient être suspendus si longtemps, mais l'importance fondamentale de ces facteurs ne fut appré- 
ciée que plus tard. Gottschalk (1909, 1910) fit valoir la difficulté de distinguer les calculs biliaires 
des calculs rénaux en donnant un exemple d'une telle erreur, et déclara que la découverte radio- 
graphique de calculs biliaires était encore chose rare et que de telles observations devaient étre 
rapportées. Le diagnostic différentiel de la lithiase biliaire et rénale attira également l'attention 
de Béclére (1910) et d'autres auteurs, et des méthodes radiographiques pour établir cette distinc- 
tion furent proposées, mais méme en 1913 Arcelin écrivait que la découverte radiographique de 
calculs biliaires était encore rare. Pfahler (1911) reconnut l'importance du mouvement respi- 
ratoire et des courtes durées d'exposition et décrivit d'autres facteurs nuisibles, comme la varia- 
tion du vide des tubes, l'obésité du malade, et la difficulté de distinguer les calculs biliaires des 
cartilages costaux calcifiés, des calculs du rein, et des fragments de bismuth ou des pilules dans 
l'intestin. Il croyait que les perfectionnements apportés aux appareils et une expérience plus 
grande rendaient possible la découverte radiographique des calculs biliaires, mais les remarques 
de Cole, Haenisch, Potter, Brown, Skinner, et autres laissaient percer beaucoup de pessimisme. 


DEUXIEME PÉRIODE 


Les signes indirects. 


La seconde période commença vers 1910 ou 1911, continua jusqu'en 1924, et fut marquée, 
d'une part, par un développement technique rapide et une plus grande facilité à découvrir les 
calculs biliaires, et, d'autre part, par l'étude des signes secondaires aux états pathologiques de la 
vésicule. Cette étude des signes indirects reçut une impulsion considérable de l'intérêt croissant 
et de l'extension rapide de nos connaissances des maladies de l'estomac et de l'intestin résultant 
de l'usage des rayons X et des substances opaques. L'énorme influence de la radiologie sur le dia- 
gnostic des maladies du tube digestif durant cette période n'est pas encore sulTisamment appré- 
сібе. Cette seconde période commença réellement en 1910, lorsque Schürmaryer fit ressortir le fait 
que l'inflammation de la vésicule biliaire donne souvent lieu à la formation d'adhérences qui fixent 
la vésicule aux organes environnants, comme la partie pylorique de l'estomac, le duodénum, et la 
courbure hépatique du colon, et que l'examen radiologique permet. de reconnaitre les déplace- 
ments qui résultent de telles adhérences. Schürmayer sut méme distinguer les adhérences d'ori- 
gine gastrique ou duodénale des adhérences causées par la cholécystite. La plus importante con- 
tribution au progrès accompli pendant cette période fut l'invention du tube Coolidge, qui fit 
disparattre d'emblée une foule d'obstacles techniques. Cette invention remarquable permit le 
raccourcissement du temps de pose, et la netteté des radiographies s'accrut à mesure que diminua 
l'influence nocive des mouvements du diaphragme et du thorax. Ces nouvelles conditions por- 
tèrent de nouveau l'intérêt des radiologues vers la recherche des calculs biliaires, soit par l'évi- 
dence directe, soit par les effets indirects de l'intflammation vésiculaire sur les organes volsins. 
Mais méme en 1911 la difficulté de démontrer les calculs biliaires par la radiographie était recon- 
nue par plusieurs auteurs; Pfahler, entre autres, айтта que, malgré les progres techniques qui 
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permettaient de rendre les calculs visibles dans une proportion croissante de cas, la radiographie 
ne pouvait révéler que les calculs composés de substances plus opaques qué les tissus environnants. 
Par conséquent, le diagnostic positif seul possédait une valeur certaine. Plus tard dans la même 
année, Pfahler, influencé, semble-t-il, par les travaux de Schürmayer, se mit à étudier les effets 
secondaires des maladies chroniques de la vésicule sur l'estomac, le duodénum et le côlon, et main- 
tint que les signes secondaires étaient encore plus importants que la découverte des calculs eux- 
mêmes. Pendant les années suivantes certains radiologistes s'attachérent principalement à la 
recherche directe des calculs biliaires tandis que d'autres s'intéressérent aux signes secondaires 
ou indirects ou à ces deux phases à la fois. Le résultat de ces travaux multiples fut que la propor- 
tion de cas de lithiase biliaire dans lesquels il devint possible de découvrir les calculs par la radio- 
graphie directe ou par la reconnaissance des signes indirects s'accrut peu à peu. Ainsi Case (1913) 
prétendait que 50 0,0 des calculs biliaires étaient décelables par radiographie directe et que 
des indications directes ou indirectes de cholécystite ou de lithiase biliaire pouvaient étre obtenues 
dans 88 0/0 des cas. Cependant, Case ne basait pas son diagnostic sur l'évidence radiologique 
seule, mais insistait sur l'importance de la marche de la maladie ainsi que sur le résultat des exa- 
mens physique et radiologique. Dans ces circonstances la remarque de Bevan que l'examen radio- 
logique avait encore peu de valeur était sans doute justifiée. Cole (1914) maintenait que la pro- 
portion de cas permettant un diagnostic exact par les signes directs ou indirects était suffisam- 
ment importante pour justifier l'examen radiologique, mais malgré la virtuosité de quelques 
radiologues très experts, les médecins en général, ainsi que la plupart des radiologues, n'admet- 
taient pas que les signes radiologiques fussent dignes de confiance. 

L'invention du tube Coolidge en 1913 et les progrés techniques qui s'ensuivirent donna une 
nouvelle impulsion à l'étude du tube digestif en général et de la vésicule biliaire en particulier. 
Cole (1914, 1915), Pfahler (1914), Cole et George (1915), Knox (1917), et Mc Leod (1920) furent 
les principaux à contribuer aux progrès de cette période; mais à Cole, qui conçut la méthode des 
radiographies en série pour l'examen de l'estomac et du duodénum, revient la plus large part de 
crédit à cause de son influence sur l'étude radiologique de la vésicule biliaire. Pfahler (1914) 
observa que dans certains cas les calculs biliaires jettent une ombre dite « négative », c'est-à-dire 
une ombre moins dense que celle des tissus environnants. Ces raffinements de technique combinés 
avec un examen attentif du tube digestif pour les indices secondaires de la cholécystite lui avaient 
permis de faire un diagnostic positif exact de lithiase biliaire dans vingt-sept cas sur trente-trois 
malades soumis à une intervention chirurgicale. Cependant, comme George (1915) en fit juste- 
ment la remarque, des conclusions générales ne pourraient étre tirées d'une telle expérience. Une 
longue série de recherches sur l'opacité relative des calculs biliaires aux rayons X et sur l'influence 
de la composition chimique sur leur opacité permit à Cole de confirmer l'observation de Pfahler 
qu'une grande proportion des calculs submergés dans la bile jettent une ombre moins dense que 
celle de la bile simple et peuvent ainsi révéler leur présence. Coleinsista de nouveau sur la nécessité 
d'une technique trés soignée et sur l'importance prépondérante des signes indirects comme 
indices de péricholécystite. Il voulait méme que, plus encore que la présence de calculs biliaires, 
les signes indirects nettement définis fussent regardés comme une forte indication opératoire. 
Il prétendait que les adhérences péricholécystiques étaient le résultat d'une infection antécédente, 
tandis que les calculs pouvaient étre formés sans infection et sans symptómes. Cole maintenait 
que la cholécystite pouvait étre reconnue par les signes radiologiques indirects seuls dans 30 0/0 
des cas et que ces signes constituaient un important facteur diagnostique dans 60 0/0 des cas. 
Les indices secondaires ou indirects de la cholécystite décrits par Schürmayer, Pfahler, Cole, et 
autres consistaient en une fixation de la vésicule ou en une distorsion ou un défaut de contour 
du vestibule pylorique de l'estomac, de la premiére partie du duodénum ou de la courbure hépa- 
tique du gros intestin. Selon Pfahler, ces signes étaient le plus facilement identifiables par un 
examen radioscopique en position debout, mais Cole préférait la radiographie en série. 

Une autre phase intéressante de l'étude radiologique de la vésicule biliaire fut initiée par 
George et Léonard (1917), qui énoncérent l'idée que la visibilité méme de la vésicule sur une 
radiographie indiquait un état anormal de l'organe, et que la vésicule normale ne pouvait pas 
projeter une ombre visible; cette notion fut avancée simplement comme une « hypothése pra- 
tique ». De plus, George et Léonard attirérent l'attention sur la tendance de la vésicule, en raison 
de l'épaississement inflammatoire et de la perte d'élasticité de sa paroi, à causer une échancrure 
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caractéristique en forme de croissant des organes voisins, tels que la partie pylorique de l'estomac, 
la premiére ou la deuxiéme partie du duodénum, ou la courbure hépatique du gros intestin. 
D’après eux, une telle échancrure concave était un signe presque absolu de pathologie vésiculaire. 
Acceptés par les uns et rejetés par les autres, ces nouveaux dogmes devinrent l'objet d'une chaude 
controverse. Basée sur la foi plutôt que sur des évidences tangibles et indéniables, la visibilité de la 
vésicule normale et la relation de l'échancrure dite vésiculaire à la cholécystite devinrent le sujet 
d'une polémique serrée. Un des faits les plus significatifs était la tendance croissante à parler de 
cholécystite plutôt que de lithiase biliaire. Cette tendance provenait sans doute de l'idée que 1а 
découverte radiographique des calculs biliaires par elle-même était de moindre importance que 
l'habileté à dépister les états pathologiques de la vésicule indépendamment de la lithiase. La re- 
cherche des calculs était si souvent infructueuse et l'étude des signes secondaires paraissait si 
intéressante, vu les progrés du diagnostic radiologique des maladies du tube digestif, qu'un nombre 
croissant de radiologistes tournérent leur attention dans cette nouvelle direction. Entre 1917 et 
1924 la visibilité radiographique de la vésicule comme critére de pathologie et la valeur diagnos- 
tique de l'échancrure concave de l'estomac, du duodénum, ou du cólon, décrite par George et 
Léonard, divisèrent les radiologues en deux camps. Les uns acceptaient les idées de George et 
Léonard sans conteste; d'autres refusaient absolument de s'engager dans un tel chemin, tandis 
que d'autres encore admettaient volontiers que l'échancrure de l'estomac ou de l'intestin indi- 
quait parfois une anomalie de la vésicule, mais que ce signe ne pouvait étre considéré comme un 
indice diagnostique sûr que lorsqu'il était corroboré par d'autres indications. Les cliniciens et les 
chirurgiens insistaient sur la nécessité d'établir une relation nette entre les indices radiologiques 
indirects, la marche de la maladie, et les manifestations cliniques. Parmi ceux qui adopterent 
et propagèrent les idées de George furent Kirklin (1922), Burnham (1923), Palmer (1923), et 
Bissell (1923). D'autres, comme Case (1926), Arens (1923), et Knox (1924), admettaient que les 
indications radiologiques indirectes de la cholécystite avaient une certaine valeur, mais refusaient 
de concéder que la visibilité radiologique de la vésicule par elle-méme füt nécessairement la réflec- 
tion d'un état pathologique. 

Connaissant l'augmentation du contraste photographique qui résulte de la contiguité d'un 
corps plus ou moins dense avec un volume d'air, Teschendorf (1923) croyait que l'introduction 
par voie rectale d'une quantité d'air suffisante pour gonfler le cólon transverse pourrait augmenter 
la visibilité radiographique de la vésicule, mais ses essais ne donnérent qu'un résultat partiel. 
Dans la suite il trouva qu'il était possible d'introduire dans le duodénum, au moyen d'un tube 
duodénal passé par le nez, une quantité d'air importante, et que des radiographies faites dans ces 
conditions donnaient souvent une image nette de la vésicule. Seulement, une telle technique de- 
mandait une expérience considérable, et la difficulté et l'incertitude de la méthode la rendaient 
impraticable. 

Jusqu'alors la valeur diagnostique de l'évidence directe constituée par la démonstration 
radiographique des calculs variait entre 15 et 50 0/0 selon l'habileté technique et l'expérience du 
radiologue. Case (1916) soutenait que les calculs pouvaient être démontrés par radiographie 
directe dans 50 0/0 des cas de lithiase biliaire et que la justesse du diagnostic par l'examen radio- 
logique direct ou indirect pouvait être évaluée à 88 0/0. Kirklin (1924), au contraire, ne découvrait 
les calculs directement que dans 22,6 0/0 des cas, et ne pouvait établir un diagnostic de cholé- 
cystite, avec ou sans lithiase, par l'étude des indices radiologiques directs ou indirects, que dans 
70,2 0/0 des cas. Une évaluation absolue ou méme approximative des possibilités diagnostiques de 
l'examen radiologique de cette période est difficile ou méme impossible, parce que l'habileté indi- 
viduelle du radiologue y jouait le plus grand róle et parce que les résultats étaient basés sur une 
méthode statistique défectueuse. Carman, Mac Carty, et Сато (1924! donnèrent la preuve de cette 
déduction dans une communication qui fit époque et qui servit à clore la période pré-cholécys- 
tographique. Cette communication débutait. par l'assertion suivante "e Dans aucune phase de la 
roentgenologie y a-t-il plus d'incertitude concernant l'importance des résultats que dans le dia- 
enostic des états pathologiques de la vésicule Бате vi Aprés avoir insisté sur le fait que la vési- 
cule était sujette à l'inflammation plus souvent qu'on avait voulu précédemment l'admettre, 
ils firent allusion à la difficulté de distinguer l'ombre de la vésicule de l'ombre de non moins de 
quatorze autres structures. Ils refusaient de croire que seul lépaississement inflammatoire de Ја 
paroi vésiculaire pouvait vendre l'organe. radiographiquement visible et maintenaient. que la 


dans la cholécystite et la lithiase biliatre. 69 


quantité et la consistance de la hile devaient également contribuer à sa visibilité. Leurs expé- 
riences indiquaieut qu'une bile pâle et peu visqueuse est plus opaque aux rayons X qu'une bile 
noire et trés visqueuse. Ils ne donnaient aux signes indirects qu'une importance minime. Ils 
avaient trouvé des adhérences péricholécystiques dans 29,7 0/0 de 1743 cas soumis à l'opération 
à la Clinique Mayo. Sur 410 cas de cholécystite chirurgicale l'examen radiologique avait révélé 
une lésion vésiculaire dans 169, et ce diagnostic fut confirmé par le chirurgien dans 164 cas; donc, 
un diagnostic positif exact avait été fait dans 97 0/0 des cas sur lesquels le radiologiste avait 
exprimé une opinion. Cependant, de 363 cas chez lesquels le chirurgien trouva une altération 
pathologique dela vésicule l'interprétation radiologique n'avait été exacte que dans 164, ou 45,1 0/0; 
et de 241 cas chez lesquels l'examen radiologique avait été négatif le chirurgien ne trouva la 
vésicule normale que dans 17,4 0/0. Un diagnostic exact de lithiase biliaire avait été porté dans 
38,4 0/0 de 226 cas. 

Depuis les travaux de Cattell (1896), McIntyre (1896), Chappuis et Chauvet (1896), Gilbert, 
Fournier et Oudin (1897), Buxbaum (1897), Gaimard (1898), Beck (1900), Williams (1903), et 
Rümpel /1903), la difficulté de distinguer les calculs biliaires des calculs rénaux en particulier, 
mais aussi d'autres ombres décevantes, telles que celles de ganglions lymphatiques calcifiés, avait 
occupé l'attention des radiologues. Incertaine au début et pendant plusieurs années, cette dis- 
tinction devint peu à peu moins difficile au fur et à mesure des perfectionnements des appareils 
et des méthodes techniques. La pyélographie rendit les plus grands services, mais méme aupara- 
vant des méthodes plus ou moins précises pour distinguer les calculs biliaires des calculs rénaux 
avaient été développées. Les principaux points de différence furent bien décrits par Cole (1917). 
Knox (1919), et Nichols (1924, 1925). Selon Cole, ces points sont : 


1. — Les calculs rénaux sont généralement trés denses. Les calculs biliaires peuvent être 
mous ou denses. 

2. — Les caleuls rénaux sont généralement uniques; les calculs biliaires généralement mul- 
tiples. 

3. — Les calculs rénaux ont généralement une densité uniforme. L'intensité des calculs 


biliaires varie, et ils montrent souvent une ombre annulaire ou un noyau dense. 


4. —- Les calculs rénaux multiples sont généralement irréguliers, leurs dimensions et leur 
forme se conformant au bassinet ou aux calices. Quand ils remplissent la vésicule, la disposition 
des calculs biliaires multiples correspond à la forme de l'organe. 


э. — Les calculs rénaux multiples varient généralement de dimensions et de forme. Les 
calculs biliaires multiples ont à peu prés la méme dimension et la méme forme. 

6. — Les calculs rénaux sont généralement ronds. Les calculs biliaires ont souvent des 
facettes. 

7. — Les calculs rénaux ont souvent des branches irréguliéres qui correspondent au bassi- 


net ou aux calices. Les calculs biliaires n'ont jamais de branches, mais quelquefois des surfaces 
planes. 


S. — Les calculs rénaux changent rarement de position entre deux examens. Les calculs 
hiliaires changent souvent de position. 
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Nichols maintenait que dans beaucoup de cas les calculs ne pouvaient étre identifiés par leurs 
dimensions, leur forme ou leur aspect. Il considérait comme la méthode la plus utile la radiogra- 
phie antéro-postérieure et postéro-antérieure, puisque la grandeur de l'ombre projetée par un cal- 
cul est proportionnelle à la distance qui sépare le calcul de la plaque radiographique. Assez exacte 
chez les personnes obéses cette méthode était souvent stérile chez les individus maigres. La stéréora- 
diographie ou la radiographie à angles variés permettait quelquefois la localisation des calculs, 
mais quand cette méthode ne donnait pas les renseignements voulus la pyélographie permettait 
vénéralement l'exclusion de la lithiase rénale. Les calculs biliaires devaient être également dis- 
tingués de certaines lésions cutanées ainsi que de corps étrangers dans le tube digestif. 
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Une analyse de la situation radiologique de l'époque en ce qui concerne la lithiase biliaire 
doit tenir compte de plusieurs considérations. Au premier rang était la tendance des radiologistes 
contemporains à évaluer l'exactitude de leur interprétation parla proportion de cas soumis à 
l'opération, c'est-à-dire à l'opinion du chirurgien. Il doit étre évident que les malades soumis à une 
intervention chirurgicale étaient ceux dont les symptómes étaient les mieux définis et dont l'état 
demandait un soulagement urgent. Dans ces conditions nous croyons devoir conclure que chez 
eux la découverte radiologique de calculs biliaires devait nécessairement étre plus fréquente 
que chez les malades dont les manifestations cliniques n'étaient pas suffisamment graves pour 
imposer l'intervention du chirurgien. Une deuxième considération importante est cette opinion 
de la plupart des radiologues qu'un examen radiologique négalif devait être regardé comme sans 
valeur. Une troisième considération ressortait du fait mentionné par Carman, Mac Carty et 
Camp que sur cinq mille vésicules biliaires soumises à l'étude microscopique par Mac Carty dix- 
sept seulement furent déclarées normales. Cette déclaration est probablement aussi exacte que 
la déclaration paralléle attribuée à Virchow, d'aprés laquelle presque tous les poumons humains 
présentent des signes évidents de tuberculose à une période quelconque de la vie. Une affirmation 
semblable pourrait sans doute étre faite concernant tous les organes importants du corps, mais 
de telles o pinions ne servent, qu'à augmenter la confusion, ne donnent aucune idée de la fréquence 
de la cholécystite clinique et ne rendent que plus difficile la tâche diagnostique du médecin. En 
ce qui concerne la valeur de l'examen radiologique dans les maladies de la vésicule biliaire l'objet 
de la déclaration de Carman, Mac Carty et Camp était sans doute de montrer que si le radiologiste 
avait établi un diagnostic positif de cholécystite dans tous les cas opérés, la justesse apparente 
de son interprétation aurait été confirmée dans une importante proportion. L'occasion fournie 
au chirurgien d'inspecter et de palper la vésicule et les organes environnants lui permet sans 
doute de reconnaitre les lésions pathologiques grossiéres, mais l'acuité diagnostique du chirur- 
gien doit varier avec son intelligence, son instruction, et son expérience. Ceci est d'autant plus 
vrai quand il est question d'anomalies minimes et imperceptibles à l’œil ou au toucher; lorsque 
l'état du systéme biliaire est douteux, le chirurgien le plus expert peut commettre une erreur en 
attribuant les symptómes du malade à des lésions fonctionnelles ou organiques de ce systéme. 
Toutes ces considérations rendent difficile l'évaluation du diagnostic radiologique de la cholécys- 
tite ou de la lithiase biliaire tel qu'il était pratiqué à cette époque. Il faut admettre que les radio- 
logistes les plus habiles pouvaient reconnattre les lésions pathologiques ordinaires dans une grande 
proportion de cas, mais il faut admettre également que l'entratnement et l'expérience médiocres 
de la moyenne des radiologues expliquaient probablement le peu de confiance des cliniciens et 
des chirurgiens. Chaque développement technique nouveau avait été suivi d'une amélioration des 
résultats et avait donné lieu à des espérances encore plus grandes, mais les résultats n'arrivant 
jamais à la hauteur des espérances, l'intérét se dissipa et fit place au pessimisme; et cela en dépit 
de l'exactitude relative du diagnostic à laquelle parvinrent un certain nombre de techniciens 
trés experts, tels que Cole, Pfahler, Knox, George et Leonard, Case, Arens, Kirklin et Haenisch. 
Ce n'est pas à dire que l'examen radiologique simple était sans valeur; loin de là, mais la propor- 
tion relativement élevée de résultats négatifs ou indéfinis privait la méthode radiologique de 
l'importance attachée à toute méthode diagnostique en faveur de laquelle tant d'avantages ont 
été revendiqués. Sans vouloir diminuer l'importance de la démonstration radiographique directe 
des calculs biliaires, il est cependant juste de dire que cette démonstration visuelle n'ajouta pas 
grand'chose à nos connaissances des causes de la cholécystite ou de l'état de la vésicule. De plus, 
la présence indéniable de signes secondaires de cholécystite indiquait des lésions inflammatoires 
chroniques de longue durée; de tels signes indirects ne pouvaient être perçus durant la phase 
initiale ou aigué de la maladie. 


TROISIEME PÉRIODE 


La cholécystographie. 


Telle était la situation lorsque Graham et Cole (1924) firent la révélation qui inaugura la 
troisième période du diagnostic radiologique des maladies de la vésicule biliaire. Mais avant de 
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décrire et d'analyser cette phase tertiaire, il faut mentionner deux faits antécédents. Premier 
fait : les expériences d'Abel et Rowntree (1909-1910) sur l'action pharmacologique de certaines 
substances chimiques groupées sous la désignation de phtaléine nous avaient appris que, lorsque 
certains dérivés halogénes de la phénolphtaléine sont injectés sous la peau, ils sont presque entié- 
rement excrétés par la bile et sont résorbés par la muqueuse du gros intestin. Deuxième fait : — 
Rous et Мс Master (1921) avaient réussi à prouver qu'une fonction importante de la vésicule 
biliaire est de concentrer la bile, cette concentration s'effectuant par une résorption rapide de la 
partie liquide de la bile à travers la paroi vésiculaire. L'importance fondamentale de ces deux faits 
apparaitra bientót. Ces résultats expérimentaux restérent à peu prés inutilisés jusqu'en 1924, 
lorsque Graham et Cole eurent l'idée d'étudier l'opacité relative de ces produits chimiques aux 
rayons X. Ils comprenaient bien que, comme les progrés accomplis dans le diagnostic radiolo- 
gique des maladies du tube digestif avaient suivi l'usage des substances opaques, le progrés dans 
le diagnostic de la cholécystite dépendrait sans doute du développement d'une méthode analogue 
pour la vésicule biliaire. La tétrachlorphénolphtaléine n'ayant pas rendu la vésicule suffisamment 
visible, on essaya ensuite la tétraiodophénolphtaléine. Cette substance rendait la vésicule facile- 
ment visible, mais trop toxique pour l'usage courant. Le sel sodique de la tétrabromphénolphta- ' 
léine était moins toxique, mais parfois l'ombre de la vésicule n'était pas bien nette. L'injection 
intraveineuse du sel calcique de la tétrabromphénolphtaléine donnait une excellente ombre 
de l'organe et les concentrations employées ne produisaient aucun effet nocif. Une dose de 0.25 
gramme par kilogramme de poids, injectée dans une veine, suffisait pour produire une ombre 
de la vésicule chez le lapin, et une dose de 0.1 gramme par kilogramme de poids était suffisante 
pour l'homme. A cette dose on ajoutait 0.05 gramme d'hydroxyde de calcium. La préparation 
de la substance colorante consistait à mélanger 6.0 grammes de tétrabromphénolphtaléine avec 
1.2 grammes d'hydroxyde de calcium; cette mixture était moulue avec quelques centimétres 
cubes d'eau et ensuite dissoute dans 325 à 350 centimétres cubes d'eau distillée. L'addition de 
2.0 grammes de lactate de calcium augmentait la stabilité et la solubilité du produit chimique. 
La solution était stérilisée en la portant à l'ébullition sur une flamme ou au bain-marie à une tem- 
pérature de 959 à 1009 centigrades pendant quinze minutes. Une petite quantité du sel calcique 
était précipitée au fond du récipient, mais se dissolvait de nouveau par l'addition d'un peu d'eau 
ou de solution physiologique. Aprés filtration la solution était injectée lentement dans une veine 
par gravité. Ensuite le patient se couchait sur le cóté droit ou on lui permettait de s'asseoir ou 
de marcher pendant une ou deux heures; les radiographies étaient faites trois heures après l'injec- 
tion et ensuite à intervalles déterminés. Une dose de 5.0 à 6.0 grammes suffisait méme pour les 
malades dont le poids dépassait 52 kilogrammes. Un malade seulement avait accusé du vertige 
et une légère nausée, qui disparurent en une heure. D'autres expériences portérent Grahamet 
Cole à croire que le sel sodique de la tétrabromphénolphtaléine était beaucoup plus soluble que 
le sel iodé, cette substance étant plus stable que la tétraiodophénolphtaléine et ne se cristallisant 
pas pendant la stérilisation; 35 à 40 centimètres cubes suffisaient pour produire une ombre con- 
venablement nette. De plus le sel sodique était beaucoup moins toxique que le sel calcique. Sauf 
une nausée transitoire, la plupart des malades n'avaient aucune réaction. De 5.0 à 5.5 grammes 
du sel cristallin, dissous par la chaleur dans 40 centimétres cubes d'eau distillée et stérilisée au 
bain-marie ou à l'autoclave pendant quinze à vingt minutes, étaient injectés dans une veine au 
moyen d'une seringue; la dose se donnait en deux temps : à sept heures et demie et à neuf heures 
et demie du matin. Il fallait à tout prix éviter l'injection extra-vasculaire de la solution qui aurait 
donné lieu à une nécrose des lissus. Le malade devait omettre le repas du matin et le déjeuner, 
mais on lui permettait un verre de lait; il devait prendre 2.6 grammes de bicarbonate de soude 
toutes les trois heures nuit et jour pendant quarante-huit heures, se coucher sur le côté droit ou 
marcher pendant au moins une heure aprés l'injection, et omettre les substances protéiques du 
diner le jour de l'injection. On lui permettait de boire de l’eau à volonté. Les radiographies étaient 
faites quatre, huit, vingt-quatre, et trente-deux heures aprés l'injection. Aprés avoir essayé la 
méthode chez cinquante-quatre malades, Graham, Cole et Copher trouvérent que la vésicule 
normale commence à projeter une ombre visible entre trois heures et demie et cinq heures aprés 
l'injection, que l'ombre vésiculaire atteint sa plus grande dimension de quatre à huit heures et sa 
plus forte densité entre seize et vingt-quatre heures nprès l'injection, et disparait aprés un inter- 
valle de vingt-quatre heures. Les vésicules qui n'avaient pas montré cette distensibilité normale 


72 A. U. Desjardins. — Exploration. radiologique 


avaient été prouvées anormales à l'opération. Selon Graham, Cole et Copher, la vésicule malade 
projette une ombre moins dense que la vésicule normale, et l'intensité de l'ombre dépend de la puis- 
sance de concentration de l'organe. Aprés l'injection intraveineuse une ombre positive ou néga- 
tive de calculs avait été visible dans tous les cas de lithiase biliaire oü les calculs n'obstruaient 
pas le canal cystique. 

Continuant leurs recherches Graham, Cole et Copher découvrirent que le sel calcique de la 
tétrabromphénolphtaléine était relativement insoluble et qu'une grande quantité de liquide était 
nécessaire. De plus, l'injection était souvent suivie d'effets toxiques désagréables : vertiges. 
céphalée, nausées et vomissements. Ils attribuaient ces effets réactionne!s à la faute d'injecter 
la solution quand l'estomac n'était pas bien à jeun. Alors ils reprirent l'usage du sel sodique et 
supprimérent le calcium, et les réactions diminuérent. Parmi vingt-huit autres substances chi- 
miques ils en trouvérent six qui rendaient la vésicule visible. Quand il devint. possible d'obtenir 
une tétraiodophénolphtaléine plus pure on trouva qu'une dose moindre projetait une ombre vési- 
culaire de densité égale à celle de l'ombre projetée par une dose supérieure de tétrabromphénol- 
phtaléine, et, à les en croire, la substance pure ne causait presque pas de réaction toxique. Ces résul- 
tats furent confirmés par les expériences comparées de Whitaker et Milliken, qui établirent le fait 
que, à cause du poids atomique supérieur de l'iode, une dose moindre du sel iodé projetait une 
ombre plus dense et plus durable que celle du sel bromé, et que les effets toxiques décrits par Gra- 
ham et Cole étaient moins fréquents et moins graves. Whitaker et Milliken trouvérent qu'une 
dose de 0,040 gramme par kilogramme de poids, injectée lentement dans une veine superficielle 
en un seul temps, donnait une ombre vésiculaire satisfaisante sans réaction ou avec une réaction 
très légère. Une solution à 10 0/0 dans de l'eau fraîchement distillée, avec 1,5 à 2 centimètres cubes 
d'une solution à 10 0/0 de carbonate de soude, était filtrée, stérilisée à l'autoclave pendant 
30 minutes, et pouvait être conservée dans un endroit obscur pendant vingt-quatre heures. Le 
malade recevait les mêmes directions que celles données par Graham et Cole, et les radiographies 
étaient faites six, neuf, douze, vingt-quatre et trente-six heures après l'injection. Sur quarante 
malades chez lesquels cette technique avait été employée trois seulement accusérent de la 
céphalée, un de la douleur lombaire, un des vomissements, et un une chute de la pression san- 
guine. L'ombre vésiculaire devint perceptible trois heures aprés l'injection, atteignit son inten- 
sité maximale entre six et huit heures, commença à faiblir en vingt-quatre heures et disparut entre 
trente-deux et trente-six heures aprés l'injection. Du cacao et du pain grillé avaient été permis 
aprés les radiographies de la neuviéme heure. L'exactitude diagnostique de la méthode chez les 
malades soumis à l'opération fut évaluée à 95 0/0. | 

Cette nouvelle méthode, si riche en promesses, fut rapidement adoptée et plusieurs analvses 
de sa valeur furent publiées en peu de temps par Whitaker et Milliken (1925), Gosset et Loewy 
(1925), Stewart (1925), Tulfier et Nemours-Auguste (1925), Winslow (1925), Palefski (199), 
Carman (1925), Anderson (1925), Oakman (1925), Pribram, Grünenberg et Strauss (1925), Silver- 
man et Menville (1925), Saralegui (1925), et plusieurs autres auteurs. Depuis 1925 le nombre de 
rapports s'est multiplié énormément. A mesure que l'usage de la méthode devint plus général. 
des difficultés surgirent, et ces difficultés engendrérent de nombreuses modifications techniques. 
L'injection intraveineuse demandait une technique impeccable et cette nécessité limitait l'emploi 
de la cholécystographie aux hôpitaux; cette restriction empéchait beaucoup de radiologistes par- 
ticuliers d'en faire un usage courant. Ayant trouvé que l'injection intraveineuse de la tétrabrom- 
phénolphtaléine était parfois suivie d'une chute déconcertante de la pression sanguine, Case (1926) 
remplaça cette substance par la tétraiodophénolphtaléine qui n'avait pas cet effet. Il permettait 
à ses malades de manger leurs repas habituels, et vers la fin de l'aprés-midi, aprés avoir préparé 
la peau d'une extrémité supérieure avec de la teinture d'iode au tiers et recouvert le membre d'une 
toile stérilisée, il faisait gonfler les veines au moyen d'un garrot. Après avoir introduit une aiguille 
dans la veine il injectait de la solution Ringer pour assurer la position de l'aiguille dans la veine. 
Ensuite il laissait couler la solution de tétraiodophénolphtaléine d'une burette dans la veine par 
gravité. Le malade restait. couché pendant quinze minutes; puis on lui permettait de rentrer à 
domicile avec avis de se mettre au lit et de ne manger, le soir, que des substances hydrocarbonées. 
La première série de radiographies étaient faites à huit heures le lendemain matin (14 à 15 heures 
aprés l'injection), le malade étant encore à jeun. Ces radiographies étaient immédiatement déve- 
loppées et, si elles éLaient satisfaisantes, le patient était libre de manger, à condition que re repas 
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comprit du lait ou de la crème et un jaune d'œuf. Une deuxième série de radiographies était 
faite à midi (18 heures après l'injection). Case témoignait de l'innocuité, de la simplicité et de 
l'exactitude des résultats de la cholécystographie ainsi pratiquée. 


Influence des maliéres grasses sur la vésicule biliaire. — L'injection de tétraiodophénol- 
phtaléine est suivie d'une augmentation et puis d'une diminution progressive de l'ombre projetée 
par la vésicule normale à mesure que la vésicule concentre la bile rendue opaque par la substance 
chimique. L'ombre de la vésicule atteint sa plus grande dimension entre huit et douze heures 
après l'injection intraveineuse; ensuite l'ombre diminue à mesure que la bile opaque est expul- 
sée dans l'intestin. Au cours d'une série d'expériences sur des chats et sur lui-méme, Boyden (1925) 
découvrit que l'ingestion de substances grasses, telles que la crème et le jaune d’œuf, portait la 
vésicule à s'évacuer rapidement par le canal cystique, mais que ce résultat n'avait pas lieu aprés 
l'ingestion de protéines et d'hydrocarbones. Ayant soumis cette observation à l'étude clinique, 
Sosman, Whitaker et Edson (1925) trouvèrent que, lorsque les malades auxquels on avait fait 
une injection de tétraiodophénolphtaléine prenaient de la nourriture riche en matiéres grasses, 
la dimension de l'ombre radiographique de la vésicule décroissait rapidement. Ce fait fut bientót 
confirmé et incorporé dans la méthode cholécystographique comme mesure pratique de la puis- 
sance fonctionnelle de !a vésicule. Quand, aprés l'ingestion de matiéres grasses, l'ombre de la 
vésicule ne diminuait pas rapidement de dimension, l'on y voyait une raison de plus pour recon- 
naitre l'état pathologique de l'organe. Cette modification semble avoir augmenté la valeur diag- 
nostique de la cholécystographie. 


Substances chimiques employées dans la rholécyslographie inlraveineuse : — Graham, Cole, 
Copher et Moore (1928) mentionnérent treize substances chimiques qui avaient la propriété de 
rendre Ja bile suffisamment opaque pour projeter une ombhre radiographique appréciable. Cepen- 
dant toutes, sauf quatre, avaient des désavantages qui rendaient leur usage clinique impraticable. 
De ces quatre substances deux étaient tout à fait supérieures : le sel sodique de la tétraiodophénol- 
phtaléine et de soa isomére, la phénoltétraiodophtaléine. Cette dernière substance possède en 
plus l'avantage qu'une dose moindre est suffisante еі que sa propriété de colorer le sérum du sang 
la rend utile pour estimer la fonction du foie. 

Le sodium-tétraiodophénolphtaléine est un produit cristallin d'un bleu clair, avec un poids 
moléculaire de 822, facilement soluble dans l'eau, et colorant légèrement le sérum du sang. Son 
isomére, la phénoltétraiodophtaléine est un composé cristallin, d'une couleur violet foncé, el. 
aussi soluble dans l'eau. La toxicité de ces deux drogues est à peu près égale et la dose mortelle est 
de cinq à sept fois plus grande que la dose employée pour la cholécystographie humaine. Une 
dose inférieure à 0,2 gramme par kilogramme de poids ne cause aucun effet pathologique sur 
le foie. Les expériences d'Ottenberg et Abramson (1925) et de Freidenwald, Felidman, et 
Kearney (1927) indiquent qu'une dose quatre à six fois supérieure à celle recommandée par 
Graham et Cole pour la cholécystographie est nécessaire pour produire des lésions hépatiques. 
Maddock et Whitaker (1926) trouvérent que, méme aprés ligature du cholédoque, leurs animaux 
toléraient de 75 à 80 0/0 de la dose mortelle. Quand on fit les premiers essais de la méthode 
sur l'homme, la toxicité des substances chimiques relativement impures empécha beaucoup 
de radiologues de l'employer chez des malades souffrant d'insuffisance hépatique, d'obstruction 
du canal hépatique ou du cholédoque avec jaunisse, de diabète, d'insuffisance cardiaque, et 
de troubles constitutionnels graves; mais, à mesure que la pureté chimique augmenta et que la 
dose diminua, ces contre-indications disparurent. L'injection accidentelle extra-veineuse donne 
lieu à de la nécrose et doit, par conséquent, étre évitée. Le prix élevé de la phénoltétraiodophta- 
léine est encore un désavantage important. 


Technique de l'injection intraveineuse. — La technique actuellement recommandée par Gra- 
ham consiste à faire dissoudre 2,5 grammes de sodium phénoltétraiodophtaléine en le chauffant 
dans 30 centimètres cubes d'eau fraîchement distillée. La dissolution est ensuite filtrée et stéri- 
lisée au bain-marie pendant vingt minutes. Des doses individuelles de cette solution peuvent étre 
conservées en ampoules pendant deux à trois semaines. La dose est de 0,04 gramme par kilo 
de poids. La solution chaude doit étre injectée lentement en une séance, avec une seringue ou par 
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gravité; l'injection doit être faite entre huit et. neuf heures du matin, le malade étant couché et à 
jeun depuis la veille. П faut s'assurer que l'aiguille est bien dans la veine, et l'injection doit être 
suivie de solution physiologique pour laver la veine et prévenir la thrombose. Les plus grandes 
précautions doivent étre prises pour assurer la propreté des seringues et autres appareils, ainsi 
que la pureté de l'eau distillée et de la solution elle-méme. Ces directions s'appliquent également 
à la tétraiodophénolphtaléine, dont 3,0 à 3,5 grammes sont dissous dans 40 centimètres cubes 
d'eau fraîchement distillée. Le malade doit rester couché pendant au moins une demi-heure, et 
l'on obtiendra une ombre vésiculaire plus satisfaisante si le malade omet également le déjeuner. 
Si l'on veut étudier l'effet d'un repas gras, la solution est. injectée entre 8 et 9 heures (20 et. 21 
heures) du soir et le repas gras est pris à 10 heures le lendemain matin, immédiatement après la 
premiére série de radiographies. Les principaux avantages de la méthode intraveineuse sont les 
suivants : le malade recoit et absorbe une dose déterminée qui doit arriver à la vésicule, à moins 
que la fonction du foie ou celle de la vésicule n'ait été désorganisée par des lésions pathologiques. 
Selon l'opinion générale, la méthode intraveineuse donne des résultats un peu plus probants 
et une réaction Loxique moins durable dans un plus petit nombre de cas. 


L'adminisiralion orale. — La technique rigide de l'injection intraveineuse et les réactions 
désagréables et parfois graves si communes aux débuts de la cholécystographie portérent un grand 
nombre de médecins à chercher une méthode plus simple et moins désagréable. Les premiers essais 
par voie orale restérent sans succés à cause de la tendance du tétrabrome et du tétraiode à étre 
précipités en une forme insoluble par l'acide chlorhydrique du suc gastrique; ce précipité irritait 
la muqueuse gastrique et causait des nausées. Pour éviter cette irritation, Menees et Robinson 
(1925) eurent l'idée de donner le produit chimique dans des capsules de gélatine durcies au for- 
maldéhyde. D'aprés eux, les capsules durcies avec soin se dissolvaient invariablement dans 
l'intestin, oü la substance chimique était absorbée. La gélatine des capsules ne fournissait 
qu'une protection partielle au colorant, dont une partie était précipitée par l'acide gastrique. 
Cette diffusion de l'acide pouvait étre diminuée en faisant une páte composée de substance colo- 
rante et d'huile d'olive. Plus soluble dans l'eau que dans l'huile, la substance chimique diffusait 
de l'huile à l'eau et avait ainsi une action moins irritante, puisque la tétraïodophénolphtaléine 
quittait l'huile en solution aqueuse. Les capsules étaient prises avec le repas du soir, la nourri- 
ture servant à diluer la substance chimique et à porter la vésicule à expulser la bile qu'elle con- 
tenait pour faire place à la bile opaque. Ensuite le malade jeünait jusqu'au lendemain matin, 
lorsqu'on faisait une série de radiographies. Ceci fait, le malade pouvait manger, et de nouvelles 
radiographies étaient faites à midi. Menees et Robinson observérent une augmentation con- 
stante de la densité du côlon indiquant que la matière opaque n'était jamais complètement 
absorbée. L'ombre vésiculaire était la plus grande et la plus faible dans les radiographies du matin; 
quand il s'agissait d'une vésicule normale, la dimension de son ombre diminuait et sa densité 
croissait aprés que le malade avait mangé. Le sodium tétrabromphénolphtaléine causait moins 
de réaction que la tétrabromphénolphtaléine. Une réaction minime, sous forme de nausée, 
vomissements, malaise abdominal, ou céphalée, avait été observée chez un petit nombre des 
quarante-quatre malades soumis à cette méthode. 

Dans un cas où l'ombre vésiculaire avait disparu, Sosman observa, soixante-douze heures 
plus tard, un retour de l'ombre, ce qu'il attribua à une résorplion du produit chimique par la 
muqueuse intestinale et à une deuxième excrétion dans la bile. Frappés par cette observation, 
Whitaker, Milliken et Vogt (1925) donnèrent à un malade, par voie orale, une dose de 0,1 gramme 
de tétraiodophénolphtaléine par kilogramme de poids en solution aqueuse à 5 0/0, suivie d'un 
demi-litre d'eau. Peu après, le patient accusa une sensation de nausée et quatre heures plus tard 
il eut une selle molle. Néanmoins, une ombre vésiculaire apparut six heures après l'ingestion de 
la substance opaque, et cette ombre devint distincte aprés un intervalle de douze heures. La méme 
dose fut donnée dans du lait à sept médecins internes; l'un d'eux vomit aprés dix minutes, et 
un autre après une heure et demie; cinq eurent une nausée transitoire, et un eut une légère diarrhée: 
Chez six sur les sept une ombre vésiculaire devint nettement visible. Whitaker, Milliken et Vogt 
réussirent à éliminer la nausée en préparant la substance sous forme de pilules recouvertes de 
salol dans du sirop de Tolu. Six heures après l'ingestion, les pilules avaient quitté l'estomac et 
{rois non encore dissoutes furent trouvées dans l'intestin. Une ombre vésiculaire nette était visible 
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dans une radiographie faite six heures après l'ingestion des pilules, et cette ombre était encore 
mieux définie après douze heures. Cette méthode fut. également mise à l'essai chez quatre internes, 
dont l'un eut une selle copieuse quelques heures après; chez tous les quatre cependant une ombre. 
vésiculaire distincte apparut après douze heures. Se basant sur ces résultats, Whitaker, Milliken 
et Vogt conseillèrent de réserver la méthode intraveineuse pour les cas chez lesquels la méthode 
orale ne donnait pas un résultat décisif. 

Comme la méthode intraveineuse avec le tétrabrome et le tétraïode parut peu satisfaisante 
par des réactions fréquentes et par une phlébite occasionnelle, Stewart et Ryan (1925), à l'insti- 
gation d'Einhorn, entreprirent d'introduire la substance opaque dans le jéjunum au moyen d'un 
tube duodénal, mais des réactions graves et la nécessité de garder les malades à l'hópital les for- 
cérent à reprendre l'administration orale. Aprés une série d'essais, ils trouvérent que les pilules 
recouvertes de kératine donnaient les meilleurs résultats, à condition que ces pilules fussent, pré- 
parées avec le plus grand soin et fussent employées toutes fratches. Plus tard, ils découvrirent 
que des capsules enduites de colophane commerciale étaient supérieures aux pilules, quoique ces 
capsules fussent longtemps à passer de l'estomac à l'intestin. Leur technique consistait en une 
évacuation préliminaire du tube digestif avec de la réglisse pulvérisée, et un lavement simple le 
lendemain matin. A dix heures on faisait un examen radiographique ordinaire de la vésicule, 
aprés quoi le malade prenait son déjeuner habituel. Le soir à six heures et demie (18 heures 30) 
on lui faisait manger une soupe épaisse, du poulet à la créme, une pomme de terre, du pain et 
du beurre, avec un verre de lait; ces aliments portaient la vésicule à se vider plus ou moins com- 
plétement. Le lendemain, à neuf heures, on faisait prendre au malade, dans un verre à vin d'eau, à 
un quart d'heure d'intervalle, deux capsules contenant chacune 0,325 milligrammes (5 grains) 
de tétraiodophénolphtaléine. Quand le malade revenait à jeun douze heures aprés, on faisait une 
série de radiographies. Aprés une deuxiéme série de radiographies à une heure de l'aprés-midi 
(16 heures aprés l'ingestion des capsules), on lui permettait de manger et un troisiéme examen radio- 
graphique était fait une heure aprés. La derniére série de radiographies était faite le lendemain 
matin. L'ombre vésiculaire la plus dense apparaissait à peu prés douze heures aprés l'ingestion 
de la substance opaque. L'ombre diminuait de volume, mais augmentait d'intensité aprés le 
manger. Sur 147 malades ainsi examinés, un eut une syncope, onze accusérent de la diarrhée, 
dix-sept de la nausée, douze des vomissements, mais chez un seul la réaction fut violente. Stewart 
et Ryan observérent que l'ombre du foie était intensifiée par la tétraiodophénolphtaléine. Plus 
tard (1926), ils communiquérent les résultats de la méthode orale dans cent cas consécutifs et expri- 
mérent l'opinion que cette méthode était aussi digne de confiance que la méthode intraveineuse 
et que la réaction n'y était pas plus fréquente. 

Ces résultats encourageants et la simplicité relative de la méthode orale portérent un grand 
nombre de radiologistes, notamment Oakman (1925), Carman (1925), Sosman, Whitaker et 
Edson (1925), et Brams (1926), à en faire un usage courant. Méme Graham, Cole, Moore et Copher 
(1925) appliquèrent la méthode chez 112 malades « avec une satisfaction croissante ». Ils employé- 
rent la tétraiodophénolphtaléine en capsules ou en pilules couvertes de salicylate de phényl, la 
faisaient prendre avec le repas du soir et radiographiaient les malades à jeun le lendemain matin 
à neuf heures et encore à une heure aprés midi (13 heures). Seulement 4 0/0 des malades eurent 
des nausées ou des vomissements, et les résultats, contrólés par une opération ultérieure, furent 
à peu prés aussi exacts que ceux de la méthode intraveineuse. D'autres employérent des capsules 
ou des pilules couvertes de salol, d'acide stéarique ou de kératine. Une des objections principales 
à la méthode orale était qu'une partie des capsules ou des pilules n'était pas dissoute et que, par 
conséquent, la dose absorbée par la muqueuse intestinale était incertaine. À ce fait beaucoup 
d'auteurs attribuérent la légére infériorité de la méthode orale à la méthode intraveineuse. Mais, 
en toute justice, il faut admettre qu'avec une technique soignée la méthode orale peut donner 
des résultats trés satisfaisants; son usage courant devient de jour en jour plus général, et la méthode 
intraveineuse est réservée aux cas chez lesquels les résultats de la méthode orale ne sont pas con- 
cluants. On a réussi à vaincre la tendance à l'irritation gastro-intestinale en augmentant la pureté 
des produits chimiques. Larimore (1926), ayant observé une légère diarrhée dans treize sur soixante- 
cinq malades examinés par la méthode orale, trouva que tous étaient achlorhydriques et que la 
vésicule biliaire ne projetait qu'une ombre légère ou n'en projetait aucune. Il conclut que la tolé- 
rance alimentaire est en relation avec l'acide chlorhydrique de l'estomac et que l'inaptitude 
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à tolérer une pleine dose de tétraiodophénolphtaléine est indiquée par une tendance à l'hyper- 
motilité intestinale. Pour cette raison il conseilla de faire prendre la substance opaque en capsules 
de gélatine dont chacune devait contenir 0,8 gramme de tétraiodophénolphtaléine, 0,1 gramme 
d'agar-agar, et 0,1 gramme de carbonate de soude; ce qui paraît avoir éliminé en grande partie 
la tendance à l'irritalion et les symptômes désagréables qui en étaient la réflexion. Une autre 
modification suggérée par Fantus (1927) lui a permis, semble-t-il, de surmonter l'obstacle de la 
réaction un peu plus fréquente de la méthode orale, mais sa méthode de préparer la substance 
opaque en suspension colloidale est trop compliquée pour en faire une méthode de choix. 

D'autres, tels que Palefski (1925), Einhorn, Stewart et Ryan (1925), et Stegemann (1926), 
tentérent l'introduction de la substance opaque par voie rectale, mais cette partie du tube diges- 
tif se montra trop facilement irritable. Comme nous avons déjà vu, Einhorn, Stewart et Ryan 
voulurent en faire l'introduction directe dans l'intestin grêle au moyen d'un tube duodénal, 
mais cette méthode était trop difficile pour l'usage courant, et des réactions violentes les forcérent 
à en abandonner l'idée. 

Tout en admettant les résultats plus exacts de la méthode intraveineuse, Kirklin et Kendall 
(1927) prétendirent avoir obtenu d'excellents résultats avec la tétrabromphénolphtaléine par 
la méthode orale. Cherchant à éviter la nausée et les vomissements qu'ils croyaient dus à l'alca- 
linité élevée du tétrabrome et du tétraiode et désirant augmenter l'exactitude de la méthode orale 
en employant une substance opaque liquide, ils préparèrent un nouveau composé chimique, le 
diiododiéthyléther de la disalicylphtaléine. Cette substance est une poudre blanche cristalline, 
facilement soluble dans l'eau, et de réaction neutre. Une solution aqueuse à 10 0/0 du sel sodique 
donne un liquide clair, incolore et inodore, avec un goüt un peu amer. Les chiens en tolérent jus- 
qu'à 10.0 grammes sans manifestations toxiques. Une dose de 7,5 à 10.0 grammes donne une ombre 
vésiculaire d'excellente qualité chez l'homme, et l'absence presque compléte d'ombre dans l'in- 
testin indique l'absorption compléte du produit chimique. Avec un repas du soir sans matiéres 
grasses on fait prendre au malade 10.0 grammes de la substance opaque dissous dans 100.0 gram- 
mes d'eau. Le malade revient à jeun le lendemain matin, et des radiographies sont faites quatorze, 
seize et vingt heures aprés ingestion du produit chimique. Immédiatement aprés les radiographies 
de la seiziéme heure, le malade fait un repas riche en créme, beurre et autres substances grasses. 
L'ombre vésiculaire projetée par cette solution cholécystographique est plus dense que celle du 
tétrabrome et rarement elle produit des vomissements ou de la diarrhée. Quoique cette substance 
soit trés satisfaisante, son prix élevé et sa préparation difficile n'en permettent pas l'emploi 
courant. Kirklin a réussi à surmonter cet obstacle en trouvant qu'une solution aqueuse de sodium 
tétraiodophénolphtaléine donne d'excellents résultats. L'administration orale de cette solution 
est la méthode courante en usage à la Clinique Mavo. 


Réaction. — Durant ses phases initiales la cholécystographie donnait lieu à des réactions 
fréquentes et parfois alarmantes. Ces réactions résultaient de l'impureté relative des produits 
chimiques de cette période. Par réaction légère on entendait le vertige, la céphalée, le mal de 
reins, une nausée légère, de la faiblesse ou de l'urticaire et ces manifestations duraient une heure 
ou deux. D'autres malades accusaient une nausée plus forte, des vomissements, des frissons, une 
chute de la pression sanguine, de la fiévre ou des coliques intestinales. Les manifestations toxiques 
diminuérent de fréquence et de sévérité à mesure que l'importance de la pureté et de la fraicheur 
des produits chimiques fut reconnue et que les détails de Ia technique furent plus soignés. L'emploi 
du Létraïode de préférence au Létralbrome diminua beaucoup la fréquence et la gravité des réac- 
tions. 1l y a tendance à croire que la méthode intraveineuse cause moins de réaction que la méthede 
orale, dans laquelle la substance opaque est administrée en capsules ou en pilules, mais cette 
différence apparente de réaction semble dépendre de la qualité de la technique plutót que du mode 
d'administration. Wilkie et Hlingworth (1926) notèrent que sur quarante-cinq malades auxquels 
ils avaient donné 4,12 grammes de sodium tétraiodophénolphtaléine, vingt-neuf furent exempts 
de réaction, six accusérent de la nausée seulement, neuf de la nausée et des vomissements, et un 
seul eut une sensation de picotement. Aprés avoir réduit la dose à moins de 4.0 grammes la réac- 
tion devient beaucoup moins fréquente. D'un autre côté, Mather et Williams (1927), qui faisaient 
prendre la substance opaque en capsules triplement couvertes de kératine, notérent que seulement 
huit sur 125 cas accusérent de la nausée, trois vomirent, et deux eurent un léger accès de fièvre. 
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La réaction est encore moins fréquente et moins violente aprés l'ingestion de Іа solution à 10 0/0 
de diiododiéthyléther de disalicylphtaléine préconisée par Kirklin. Néanmoins, si l'on prend la 
moyenne des chiffres fournis par plusieurs auteurs, la méthode intraveineuse semble avoir un petit 
avantage quant à la fréquence d'une réaction. La méthode orale a plus de tendance à causer des 
coliques intestinales, rares aprés l'injection intraveineuse. Graham, Cole, Moore et Copher (1928) 
maintiennent que le moyen le plus efficace de prévenir la réaction est de faire coucher le malade 
pendant au moins une heure aprés l'injection intraveineuse. Actuellement, un abaissement de 
la pression sanguine accompagne rarement l'injection intraveineuse de phénoltétraïodophtaléine 
ou de tétraiodophénolphtaléine. Quand il a lieu, ce genre de réaction résulte ordinairement d'une 
injection trop rapide et disparait promptement par une injection hypodermique d'environ un 
demi-centimétre cube d'adrénaline. La phlébite, qui suivait parfois les fortes doses d'alors est 
actuellement à peu prés inconnue. 


Inlerprélalion des données cholécyslographiques. —- Environ quatre heures après l'injection 
intraveineuse, la substance opaque arrive à la vésicule en quantité suffisante pour la rendre radio- 
graphiquement visible. Le volume de l'ombre vésiculaire augmente pendant les douze heures 
qui suivent l'injection, puis diminue progressivement pour disparattre dans les vingt-quatre 
heures. L'intensité de l'ombre crott pendant les huit heures qui suivent l'injection et ensuite 
se maintient ou peut méme augmenter davantage tandis que le volume de l'ombre diminue. Les 
variations d'intensité et de volume de l'ombre vésiculaire sont une mesure de l'élasticité ou de la 
distensibilité de l'organe et constituent les plus importants indices. L'invisibilité radiographique 
de la vésicule aprés l'administration de la substance opaque indique, soit un dérangement fonc- 
tionnel du foie, soit un empêchement à l'entrée de la bile opaque dans la vésicule par occlusion 
inflammatoire de l'hépatique ou du cystique ou par des calculs, soit encore une oblitération de la 
cavité vésiculaire par des calculs ou par des séquelles d'infla mmation chronique. Si l'ombre vési- 
culaire ne grandit pas et ne décroft pas dans la suite, cela indique une perte de la distensibilité 
normale de sa paroi résultant de lésions inflammatoires ou du fait que la vésicule est remplie de 
calculs. Les autres facteurs dont il faut tenir compte sont : la faiblesse d'intensité, l'apparition 
relardée, la distorsion, et la persistance anormale de l'ombre vésiculaire. 

L'invisibilité radiologique de la vésicule est la plus importante et la plus certaine des indi- 
cations pathologiques, pourvu que le patient n'ait pas mangé quand il devait étre à jeun. Cepen- 
dant, des états pathologiques graves du foie, surtout quind ces états sont accompagnés de jau- 
nisse, l'eedéme vésiculaire, les replis du canal cystique, ainsi que la destruction ou l'oblitération 
des canaux biliaires peuvent également contribuer à l'invisibilité de la vésicule. L'hépatite agit 
en diminuant la formation de la bile; l'oedéme vésiculaire en mettant obstacle à l'absorption de la 
partie liquide et, partant, à la concentration de la bile; les replis du canal cystique et l'occlusion 
ou l'oblitération des passages biliaires en gênant ou en empêchant l'écoulement normal de la 
bile. De plus, la haute position du fœtus durant la dernière moitié de la grossesse rend la 
vésicule invisible et la cholécystographie impraticable. Plusieurs auteurs ont maintenu que 
l'invisibilité de la vésicule aprés l'administration orale de la substance opaque ne signifie pas 
nécessairement que la vésicule est anormale et que, sans vérification par la méthode intra- 
veineuse, on ne doit pas tirer cette conclusion, à moins que l'évidence clinique de cholécystite 
ou de lithiase biliaire ne soit formelle. 

La’ faible intensité de l'ombre vésiculaire peut être le résultat d'un défaut excrétoire du foie 
ou d'une obstruction partielle des canaux hépatique et, cystique, ou plus généralement d'une cho- 
lécystite insuffisante à rendre la vésicule compiétement invisible. Cette condition est habituelle- 
ment liée à une perte d'élasticité ou de distensibilité des parois de la vésicule, et elle est indiquée 
par la constance du volume de l'ombre. Les variations de volume sont peu considérables et se font 
très lentement. Comme la faiblesse d'intensité de l'ombre correspond à une défaillance, et non pas 
à une perte de la puissance de concentration de l'organe, sa découverte et l'interprétation de ses 
déductions pathologiques sont d'autant plus difficiles. La mesure de cette difficulté est le nombre 
d'erreurs diagnostiques, qui sont plus fréquentes dans ce groupe que dans tous les autres. Comme 
Graham l'a signalé, « il n'existe pas d'échelle absolue de l'opacité cholécystographique »; la finesse 
el l'expérience du radiologiste sont les seuls critères de cette opacité. Quelques-uns, comme Newell 
(1927), ont tenté d'établir une échelle photométrique pour mesurer le degré d'intensité de l'ombre 
vésiculaire, mais cette idée n'a pas trouvé de propagateurs. 
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L'apparition retardée de l'ombre vésiculaire indique ordinairement un défaut du pouvoir de 
concentration de la vésicule causé, soit par des lésions pathologiques de l'organe, soit par une 
excrétion retardée de la substance opaque comme résultat de quelque désordre du parenchyme 
hépatique. Aprés l'administration orale de la substance opaque, un tel délai dans l'apparition 
de l'ombre vésiculaire peut n'avoir aucune importance, surtout si l'intensité de l'ombre est nor- 
male. Ce retard ne doit pas étre considéré comme une indication pathologique si la méthode 
intraveineuse ne donne pas des indications plus nettes. 

La distorsion de la vésicule et de son ombre cholécystographique peut étre congénitale ou 
acquise. L'absence totale de la vésicule est rare, mais la possibilité d'une telle anomalie ne doit 
pas étre perdue de vue. La présence de deux vésicules a déjà été observée par quelques auteurs. 
Les variations de position, de direction, et de relation du col dela vésicule n'ont aucuneimportance, 
pourvu que la vésicule ait une conduite cholécystographique normale. La signification de la dis- 
Lorsion de l'ombre radiographique de la vésicule est encore un sujet de recherche. Durant les pre- 
miers temps de la cholécystographie cette difformité était regardée avec suspicion, mais son inter- 
prétation a porté à tant d'erreurs que son importance diagnostique est passée à l'arriére-plan. 
Il ne faut pas conclure qu'une distorsion pathologique, comme résultat de facteurs internes ou 
externes, ne peut pas se produire, mais seulement qu'il est prudent de ne pas faire de déductions 
hátives. Les radiologues les plus expérimentés sont de plus en plus enclins à conclure que les varia- 
tions de volume, de forme, et de position de la vésicule ont peu d'importance. Les dimensions 
de l'organe varient chez différentes personnes d'aprés les habitudes alimentaires, et l'intervalle 
aprés les repas. De plus, Mills, Davies, et autres ont montré que le volume, la forme, ainsi que 
la position de la vésicule normale dépendent principalement de la disposition anatomique de l'in- 
dividu et sont influencés par la respiration, et par la position et la pression des autres organes 
abdominaux. Donc la forme de la vésicule ne doit étre considérée comme pathologique que si cette 
déduction est confirmée par d'autres indications plus significatives. La distorsion de l'ombre vési- 
culaire peut étre causée par des lésions focales ou diffuses de sa paroi ou par des lésions extérieures 
à la vésicule, telles que la péricholécystite, des adhérences résultant d'une ulcération gastrique 
ou duodénale, ou des tumeurs. L'inflammation extérieure à la vésicule peut donner lieu à des 
adhérences étendues qui peuvent entourer l'organe et le fixer aux organes voisins sans en entraver 
la fonction; ou l'activité fonctionelle de la vésicule peut étre plus ou moins affectée. Malgré un 
résultat cholécystographique normal, la, péricholécystite peut produire des symptómes qui com- 
mandent la cholécystectomie. Dans les cas de ce genre l'importance d'un examen radiologique 
complet du tube digestif devient d'une importance capitale. L'importance d'un tel examen a 
été signalée par beaucoup d'auteurs, notamment par Zink (1926), Case (1926), Brailsford (1927, 
1928), Lockwood et 3kinner (1928), et Watkins et Mills (1928). 

La persistance de l'ombre vésiculaire pendant des heures aprés que normalement elle aurait 
disparu indique que l'organe est incapable d'expulser la bile qu'il contient ou que la bile est rem- 
placée aussi rapidement qu'elle quitte la vésicule. Selon Graham et ses collaborateurs, le jeüne 
prolongé en est la cause la plus commune, et ils ne considérent pas ce signe comme un indice de 
cholécystite. Stewart et Ryan (1925) observérent une persistance de l'ombre vésiculaire dans un 
seul cas sur 147 malades souinis à la cholécystographie orale, et le chirurgien v trouva une vési- 
cule épaisse et adhérente, avec six gros calculs. 


La lilhiase biliaire. — Du point de vue de la radiographie ordinaire, les calculs biliaires 
peuvent étre visibles ou invisibles selon qu'ils contiennent ou ne contiennent pas une proportion 
suffisante de matières inorganiques pour les rendre opaques. La valeur de la cholécystographie, par 
rapport aux calculs biliaires opaques, ne consiste pas à les rendre plus facilement visibles, mais 
à découvrir leur présence par leur influence indirecte sur la maniére dont la vésicule se remplit et se 
vide. La cholécystographie n'a pas augmenté, dans une certaine mesure, la visibilité des calculs 
non opaques. Ce fait est dà à ce que l'opacité de la bile accrue par l'addition de substance opaque 
forme un contraste plus net entre la bile et les calculs, qui apparaissent comme des ombres moins 
denses, dites «ombres négatives », contre le fond plus sombre de la vésicule. Il n'est pas vrai, 
comme l'a affirmé Graham, que ces caleuls ne pouvaient être décelés avant la cholécystographie; 
il est plus juste de dire que la cholécystographie a augmenté la fréquence de découverte de ces 
calculs. S'il ne s'agit que d'un petit nombre de calculs, ils apparaissent comme des bulles de gaz, 


dans la cholécystite et la lithiase biliatr'e. 79 


desquelles il n'est pas toujours facile de les distinguer; mais s'ils sont nombreux, leur nombre méme 
et leur disposition correspondant à la forme de la vésicule servent à les identifier. 


-~ 


Valeur diagnoslique de la cholécyslographie. — Comme nous l'avons déjà remarqué, la visi- 
bilité directe des calculs biliaires par les procédés radiologiques ordinaires était possible dans une 
proportion variant de 20 à 50 0/0 des cas de lithiase biliaire, mais ce genre d'examen ne fournissait 
aucun renseignement sur l'état de la vésicule. En combinant la visibilité directe des calculs avec 
l'étude radiologique des répercussions indirectes de la cholécystite sur les organes voisins, tels que 
l'estomac, le duodénum, et le cólon, il était possible d'arriver à une conclusion diagnostique de 
lithiase biliaire ou de cholécystite dans plus de 75 0/0 des cas, mais le nombre d'erreurs commises 
par la moyenne des radiologistes était trop important pour persuader les clinieiens et les chirur- 
giens de se fier aux résultats radiologiques. Sans aucun doute, la cholécystographie constitue un 
énorme progrès, et la grande exactitude du diagnostic des maladies du système biliaire qui en est 
le résultat est actuellement reconnue par tous ceux qui en ont fait l'expérience. L'opinion de la 
majorité des radiologues est que l'injection intraveineuse donne des résultats un peu plus sürs que 
l'ingestion, mais cette légère différence a diminué et tend à disparaître à mesure que l'habileté, 
la technique et l'expérience se sont accrues. Graham, Cole, Moore et Copher (1925) prétendaient 
avoir fait l'examen cholécystographique de 467 malades, dans 95 0/0 desquels la justesse de l'inter- 
prétal'on radiologique fut confirmée par le chirurgien. Dans une autre série la justesse de l'inter- 
prétation cholécystographique avait été confirmée par le chirurgien dans 96 0/0 de 261 cas. Sos- 
man, Whitaker et Edson obtinrent un résultat exact dans 95 0/0 de cas examinés par cette méthode. 
L'interprétation cholécystographique de Moore (1927) fut confirmée chirurgicalement dans 143 
sur 147 cas, ou dans plus de 97 0/0. Case (1929) fixa la valeur diagnostique des indications posi- 
tives de la méthode de Graham à 96 0,0 et celle des indications négatives à 95 0/0; et cependant 
il n'accorda à la méthode cholécystographique qu'une exactitude de 90 0/0 sur 227 cas chez les- 
quels l'interprétation radiologique put étre confirmée à l'opération. 

Parmi ceux qui ont employé la méthode orale, Stewart, Brams, Meyer et Brams (19926), 
Mather et Williams (1927),et autres, ont obtenu des résultats à peu prés également justes dans 
presque la méme proportion des cas. Ces estimations de l'exactitude diagnostique de la cholécysto- 
graphie ont été basées sur l'opinion du chirurgien au moment de l'intervention ou sur le rapport 
du pathologiste, mais si l'on considére la relation incertaine de l'observation chirurgicale ou de 
l'examen microscopique aux symptómes du malade, ces chiffres sont nécessairement sujets à une 
erreur encore plus grande. 

La grande expérience cholécystographique de Graham et de ses collaborateurs les porte à 
rezarder comme normale toute vésicule qui se remplit de bile opacifiée, qui concentre cette bile 
et l'expulse dans l'intestin en subissant un changement de volume correspondant. Cependant, 
en analysant 251 cas, chez lesquels Kirklin (1928) avait obtenu un résultat cholécystographique 
normal, le chirurgien trouva des lésions vésiculaires dans 47 cas. L'invisibilité de l'ombre de la 
vésicule aprés admihistration de la substance opaque est généralement prise comme une indica- 
tion certaine de pathologie, et cette conclusion a été confirmée dans une forte proportion de cas 
ultérieurement opérés; cependant, ces indications cholécystographiques ne sont. pas infaillibles. 
Comme exemples, Boardman (1928) cita six observations de malades chez lesquels une ombre 
vésiculaire anormalement faible avait été obtenue à un certain moment, mais qui donnérent une 
ombre normale quelques jours, quelques semaines, ou quelques mois plus tard. D'autres, notam- 
ment Brailsford (1927), Bissell (1927), Lockwood et Skinner (1928), Watkins et Mills (1928), et 
Case (1929), admettent. la haute valeur diagnostique de la cholécystographie, mais insistent à ce 
qu'elle ne soit pas employée à l'exclusion de l'examen radiologique ordinaire du tube digestif. 
D'autres encore maintiennent que les meilleurs résultats ne peuvent étre obtenus que par l'usage 
combiné des deux méthodes et en mettant en corrélation les résultats radiologiques et les indica- 
tions cliniques. Il est préférable que cette corrélation soit faite par le clinicien plutôt que par le 
radiologue, dont l'interprétation pourrait facilement. être viciée par la connaissance des manifes- 
tations cliniques. En somme, il paraît juste de conclure que la méthode cholécystographique de 
Graham, Cole, Moore et Copher constitue un énorme progrés pour le diagnostic des maladies de 
la vésicule biliaire et que, avec de l'expérience et une technique soignée, ces indications sont géné- 
ralement dignes de confiance. Mais, comme l'ont signalé Hirsch et Taylor (1928) l'acceptation 
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aveugle des résultats cholécystographiques, surtout quand leurs indices ne sont pas clairement 
définis, peut facilement conduire à l'ablation inutile d'un grand nombre de vésicules biliaires, 
dont l'état, académiquement pathologique, peut n'avoir aucune relation avec les symptómes 
du malade. e 


Aulres avantages et désavanlages. — Graham maintient que la cholécystographie permet 
‚е diagnostic de la cholécystite à ses débuts et «qu'elle constitue une mesure de la fonction vési- 
culaire. Jusqu'à un certain point ces revendications sont sans doute justifiées, mais probable- 
ment pas dans la mesure indiquée par Graham et ses collaborateurs. Peut-étre n'existe-t-il pas 
encore de test fonctionnel qui puisse révéler des lésions pathologiques naissantes, mais il faut. 
avouer que la cholécystographie fournit un indice des dérangements biliaires avant toute autre 
méthode. 3a valeur diagnostique immédiate à part, la cholécystographie a fait faire de grands pro- 
grés à nos connaissances physiologiques de la vésicule et du systéme biliaire. 
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LES AGENTS PHYSIQUES EN DERMATOLOGIE 


Par С. ARCHAMBAULT et A. MARIN (Montréal) (!) 


En dépit des progrès rapides accomplis en physiothérapie dermatologique, la tàche de for- 
muler les lois précices n'est pas encore des plus aisée. Cette difficulté vient du fait que certains 
physiothérapeutes méconnaissent les affections cutanées et que certains dermatologistes méses- 
timent les agents physiques, d’où mésentente et indécision dans l'élection de la méthode de choix. 
Et l'inexpérience tant technique que clinique est la cause de maints déboires,car si des désastres 
sont survenus à la suite d'une technique défectueuse, que de lourdes fautes ont été commises par 
des physiothérapeutes de carriére — techniciens avertis mais cliniciens médiocres ou nuls — qui 
ne connaissaient pas suffisamment les indications ou contre-indications de tel ou tel agent dans 
telle ou telle dermatose. 

La littérature médicale est du reste assez chaotique à cet endroit. Un auteur possédant du 
radium en fait une panacée tandis qu'un autre, moins fortuné, n'ayant à sa disposition que la 
neige carbonique, brandit son cryocautére comme le seul instrument de salut. Un troisiéme pro- 
clame que les courants de haute fréquence sont la grande découverte du siécle; le suivant ne jure 
que par les rayons X, alors que ce dernier se complait à la douce lumiére de sa lampe à rayons 
ultra-violets. 

Et le pauvre médecin est bien embarrassé devant cet amas de contradictions. 

Il ne faut pas attendre de la physiothérapie que des succès. Elle guérit parfois; elle soulage 
généralement, mais elle échoue souvent, tout comme la thérapeutique médicamenteuse interne 
ou externe. 

On ne doit pas crier au miracle quand elle réussit; il n'est peut-être pas nécessaire de sourire 
devant un échec. 

ж 
* * 

Nous ne visons pas ici à exposer de facon détaillée les multiples techniques,indications, 
contre-indications, résultats dela physiothérapie dermatologique. Nous tenterons plutót de donner 
un rapide apercu de ses possibilités dans quelques affections. Nous ne retiendrons que les plus 
usuelles, celles qu'il nous a été donné de traiter en plus grand nombre par des procédés qui nous 
sont familiers, partant d'observer plus particuliérement, tant en clientéle qu'à la Clinique Derma- 
tologique de l'Hópital Notre-Dame. 

Il est certaines dermatoses qui peuvent. être guéries ou améliorées par plusieurs méthodes, 
mais nous estimons néanmoins que de celles-ci l'une est indiscutablement la meilleure, parce 
qu'elle réunit le maximum des qualités requises. Une méthode de choix doit étre efficace, rapide; 
ne pas exposer à des suites désagréables (choc, douleurs) ou inesthétiques; être, si possible, simple 
et commode d'emploi. Une autre peut être aussi efficace, mais sera moins rapide ou plus doulou- 
reuse, plus ennuyeuse, laissera plus de séquelles ou sera plus compliquée. 

C'est dans cet esprit qu'au cours de cette communication nous inscrirons au regard de tel 
agent certaines maladies dont le traitement relève, croyons-nous. 


Radium. — Le radium peut être utilisé avantageusement contre les épithéliomas, angiomes 
eL chéloïdes. 

E pilhéliomas ` Nous ne considérons ici que les baso-cellulaires et les métatypiques, n'avant 
pas eu à traiter suffisamment de spinocellulaires pour émettre d'opinion personnelle. А 


(*) Communication ou Congrès des Médecins de Langue française. — Montréal, 1930. 
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Nous avons pris l'habitude de faire précéder l'irradiation d'un raclage — comme dans la 
méthode de Belot avec les rayons X. Nos applications ont été faites à un centimètre de distance, 
filtrées sur 14 millimètre de platine et aluminium. Dose moyenne ` 2 millicuries détruits par cen- 
timétre carré de lésion. 

Nous n'avons jamais eu de réaction désagréable à enregistrer, méme pour les cancers de la 
paupiére, oü seule une légére conjonctivite suit le traitement. 

Les résultats du radium ne sont pas supérieurs à ceux des rayons X à quelque point de vue 
que l on se place : efficacité, esthétique, rapidité. Mais son emploi est plus commode dans certaines 
localisations périorificielles : paupiéres, narines, oreilles. 

Nous avons traité 22 épithéliomas palpébraux, situés soit en pleine paupière inférieure, soit 
aux canthus interne ou externe et avons noté 2 récidives, soit 9 9%. 


Angiomes. 


Nous sommes tout à fait convaincus qu'il ne faut pas s'attaquer aux angiomes plans (tache 
de vin). avec le radium ou les rayons X. Ils sont inefficaces ou s'ils blanchissent légèrement le 
nævus, ils exposent à une radiodermite qui Em avoir des suites tácheuses ou tout aussi apparentes 
que l'angiome lui-méme. 

Mais l'angiome tubéreux reléve surtout de la radiunipuncture avec aiguilles à parois d'acier 
( V millimétre de paroi) qui laissent passer des rayons beta.caustiques et provoquant une endar- 
{еге oblitérante. 

Une aiguille de 5 milligrammes, laissée en place З ou 4 heures, suffit pour une application qui 
peut être renouvelée 6 à 8 semaines après. 

Nos observations nous donnent 17 cas d'une taille variant d'une grosse féve à une noix, 
dont sept disparurent sans laisser de traces. 


Chéloides et Cicalrices chéloidiennes. 


Les cicatrices chéloidiennes répondent rapidement au radium. Des scarifications quadrillées 
préalables renforcent son action. Comme pour les cas d’épithél'omas basocellulaires, le radium, 
s'il ne donne pas de résultats supérieurs aux rayons X,est plus commode dans certaines locali- 
sations périorificielles. 

П n'est peut-être pas inutile d'insister, aprés tant, d'autres, sur ce fait que l'exérése chirur- 
zicale des chéloides est formellement contre-indiquée. Au cours de la dernière année nous avons 
eu l'occasion de guérir par la radiumthérapie 2 cas opérés antérieurement qui avaient récidiv é 
avec des proportions beaucoup plus volumineuses. 


Rayons X. — La Hoentgenthérapie, croyons-nous, est devenue l'aide la plus précieuse, la 
plus souple, la plus universelle du dermatologiste. Environ 80 dermatoses peuvent étre traitées 
par les rayons X. Dans quelques-unes ils constituent seuls l'unique médication (acné chéloi- 
dienne de la nuque, teignes, mycosis, fongoide, etc...): dans d'autres, qui peuvent être soulagées 
ou guéries par d'autres moyens, leur action est tellement plus rapide qu'ils en sont le traitement 
de choix (acné vulgaire indurée, prurit anal «sine materia », etc.). 

Ils sont des plus appréciés dans certains prurits rebelles liés au lichen plan, au lichen corné, 
au prurit anal, scrotal ou vulvaire « sine materia », aux névrodermites, au prurit féroce du mycosis 
fongoide, des leucémides. Ils agissent parfois sur lé lément douleur de façon remarquable, comme 
dans le zona. 

Leur innocuité enfin les rend fort avantageux quoi qu'en disent d'aucuns qui s'en tiennent 
encore à ce malheureux préjugé qu'ils sont constamment dangereux. Ils ne le sont pas plus que 
les médicaments chimiques quand ils sont donnés à dose convenable. Ils sont anodins comme 
ceux-ci s'ils sont bien maniés. Personnellement sur environ trois mille traitements que nous avons 
donnés ou dirigés nous n'avons enregistré qu'une seule radiodermite du Ze degré, non prévue, 
qui heureusement survint dans une région non découverte. 

Il serait évidemment illusoire de ne compter que sur eux dans maintes aflections. Les autres 
prescriptions diététiques, hygiéniques, médicamenteuses internes ou externes, ne peuvent pas 
être négligées. Ils sont dans plusieurs occasions le plus puissant des remèdes, non le seul et l'infail- 
lible. . 
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Acné vulgaire indurée. 


La supériorité de la radiothérapie (selon la méthode de MacKee) sur les autres méthodes 
réside dans le fait d'une cure prompte et sûre. La rapidité est d'une haute importance, principa- 
lement dans les acnés tubéreuses où chaque pustule laisse après elle une cicatrice. Si le malade 
n'est pas vivement débarrassé de cette acné cicatricielle,il reste défiguré à la suite d'une guérison 
tardive. La radiothérapie présente de plus l'avantage d'éviter les soins locaux par lotions, pom- 
mades, massages, etc., soins tellement ennuyeux que le malade finit par les abandonner le plus 
souvent. 

C'est surtout dans l'acné indurée, furonculeuse et phlegmoneuse que la radiothérapie rem- 
porte les plus vifs succès, précisément là où toute autre thérapeutique locale est le plus souvent 
inopérante. Au moins 60 % de ces malades guérissent en moins de 4 mois, alors qu'il leur faudrait 
des années avec d'autres traitements, ce qui les laisserait criblés de cicatrices. 

Nous avons traité 62 cas d'acné furonculeuse dont 37 ont guéri en 4 mois et moins, et 11 en 
plus de 4 mois. А petites doses hebdomadaires (1 Н ou moins) non filtrées, tension 100 К. v, 
nous n'avons jamais eu à observer d'atrophie ou de télangiectasie consécutives. 

Nous ne croyons pas les Rayons X indiqués dans les acnés pustuleuses ou papuleuses super- 
ficielles. 


Acné chéloidienne de la nuque. 


C'est ici le seul traitement qui s'impose. Les autres doivent étre systématiquement écartés 
tellement la radiothérapie les dépasse. Elle agit rapidement. Elle est indolore. Elle guérit défini- 
tivement. 

Nous nous étonnons de ce que des auteurs prescrivent ici l'électro-coagulation, qui est doulou- 
reuse et quasi inefficace. 


Hyperidrose. 


Ces ennuis de la fonction sudoripare relèvent uniquement des Rayons X, lorsqu'ils ont loca- 
lisés aux aisselles, aux poumons, aux plantes. Les 32 malades que nous avons vus ont tous été 
grandement améliorés, certains définitivement guéris. 


Teignes du cuir chevelu. 


Il est inutile d'insister sur le fait que seule la dépilation peut guérir de cette infection conta- 
gieuse. Les sels de thallium,introduits, récemment à cette fin, sont habituellement nocifs chez les 
enfants au-dessus de 7 ans, inconvénient que ne présente pas la radiothérapie. 

Disons en passant qu'aucun travail efficace n'est fait pour en débarrasser les enfants qui 
fréquentent les écoles de cette ville. 

Chéloides el cicalrices chéloidiennes relévent aussi bien des rayons X que du radium,de la 
radiothérapie nue quand elles sont minces, de la filtrée lorsqu'elles sont exubérantes. Les scari- 
fications préalables en renforcent l'action. 


Eczéma chronique. 


Certaines plaques d'eczéma chronique, sec, lichenifié, résistant à tous les autres traitements 
locaux, disparaissent fort bien sous l'influence de quelques irradiations. Si cet eczéma est pru- 
rigineux, elles en hàtent la disparition par leur action anti-prurigineuse. 


Névrodermile. 


L'effacement de ces placards s'observe à bréve échéance. Tous les cas de névrodermite que 
nous avons ainsi traités cédent au bout d'environ 5 séances hebdomadaires. 


Prurils circonscrils. 


Le prurit anal « sine materia », trés rebelle à toute autre tentative, obéit habituellement à une 
dizaine d'applications hebdomadaires, parfois moins. Le prurit serotal ou vulvaire e sine materia » 
répond moins rapidement. 


т -a 
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Sur 52 cas de prurit anal 44 ont guéri en moins de 3 mois, et 6 en 5 mois; les 2 autres ont été 
des échecs. 

Nous avons eu 2 échecs dans 27 cas de prurit vulvaire, les 25 autres malades guérissant en 
moins de 4 mois. Nous avons guéri en moins de 3 mois 17 cas de prurit scrotal. 


Lichen plan. 


Nous avons traité 17 cas de lichen plan par la méthode de Gouin (radiothérapie sympathique) 
combinée à des irradiations locales aux endroits les plus prurigineux. Dans 9 cas, nous avons 
obtenu la disparition du prurit en moins de 6 semaines. (Chez 3 entre autres, il disparut en 15 jours); 
4 malades ne furent que légèrement améliorés au bout de 4 mois. Chez tous l'effacement des papules 
s'accomplit en 5 semaines au plus, la pigmentation consécutive persistant beaucoup plus long- 
Lemps. 

Ce procédé de radiothérapie sympathico-médullaire et local peut se comparer fort avantageu- 
sement aux autres traitements médicamenteux internes ou externes. 

Nous estimons préférable d'y recourir d'emblée au lieu de s'égarer dans d'autres médications 
à résultats ordinairement beaucoup plus éloignés. 


Sycosis. 


L'infection profonde du follicule pileux reléve des rayons X. Il n'est pas toujours nécessaire 
de recourir à la dépilation. Plusieurs en sont débarrassés sans dépilation, à la suite de 4 ou 5 trai- 
Lements hebdomadaires (1 H nu). Chez d'autres nous devons obtenir l'alopécie temporaire. Enfin 
dans un troisiéme groupe moins nombreux une alopécie définitive s'impose, sous peine de réci- 
dives incessantes. 


De 11 cas de sycosis, 6 ont outs sans dépilation, 4 avec dépilation temporaire, 1 avec dépi- 
. lation permanente. 


Psoriasis. 


T» 


D'ordinairela peau devient nette avec leskératolytiques habituels, mais aussi avec les rayons X 
qui sont un traitement moins malpropre que le précédent. D'autre part, (nous a semblé que les 
malades préalablement irradiés puis, quand ils sont blanchis, soumis à des séances longtemps 
prolongées de rayons ultra-violets, voient survenir leur récidives beaucoup plus tardivement 
que lorsqu'ils ont recours aux moyens usuels. Nous n'avons pas encore assez de recul pour établir 
une statistique définitive sur ce sujet, mais c'est une impression nettement favorable qui se dégage 
des 43 malades, que depuis З ans nous avons traités avec cette méthode polyradiothérapique. 
Plusieurs de ces malades ont eu des récidives, mais dans la majorité elles ont été plus espacées 
et moins florides. Nous poursuivrons nos recherches dans cette voie qui nous semble des plus 
encourageantes. Nous en publierons les résultats ultérieurement. 


Tuberculoses el luberculiges. 


Le traitement en est ardu et décevant, la guérison lente, les récidives fréquentes. Outre la 
thérapeutique locale, qui seule nous occupe ici, il existe une médication d'ordre général qui est 
de haute importance. La forme clinique, la dimension, la localisation de la lésion ont chacune 
leurs indications. 

La luberculose ganglionnaire est du ressort de la radiothérapie filtrée, filtration et tension 
variant selon le volume de la masse à irradier. Les ganglions, durs ou ramollis ou fistulisés, se 
sclérosent lentement de par son action. 

La gomme luberculeuse se résorbe sous l'influence des rayons X. 

La luberculose verruqueuse relève plutôt de l'électro-dessication ou de l’électro-coagulation. 

Le lupus luberculeux de petites dimensions, siégeant à la face, se traite fort bien avec des 
scarifications linéaires et quadrillées. Plusieurs leur préfèrent l'excision chirurgicale à laquelle on 
reproche cependant de laisser parfois des traces inesthétiques. Ajoutons qu'elle ne met pas davan- 


tage le malade à l'abri des récidives. Le lupus des membres et du tronc peut étre attaqué par les 
courants de haute fréquence. 
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Les lupus végétants et ulcérés recevront quelques irradiations prudentes qui en favoriseront 
l'affaissement et la cicatrisation, puis seront justiciables des autres méthodes : ignipuncture, sca- 
rifications, haute fréquence, raclage et colmatage au permanganate de potasse, etc... 

En certains centres, spécialement outillés, on préconise la finsenthérapie qui donnerait les 
résultats les plus beaux et les plus durables. 

Les rayons X ou le radium, employés seuls. à doses fortes ou longuement répétées, font courir 
de grands dangers aux lupiques. Des radiodermites et radionécroses se produisent facilement, 
favorisant la dégénérescence épithéliomateuse. 

L'érylhème induré de Bazin parfois disparaît assez rapidement à la suite de quelques irra- 
diations filtrées; parfois aussi il n'est guère modifié par elles. 

Les quelques cas de luberculides papulo-nécroliques que nous avons irradiés ont assez bien 
répondu à ce traitement qui néanmoins dut être prolongé. 


Epithéliomas baso-cellulaires. 


Nous avons traité depuis trois ans 122 baso-cellulaires cutanés, tant par la radiothérapie 
précédée de curettage, selon la méthode de Belot, que par l’électro-dessication. Si nous ne consi- 
dérons que les 93 malades que nous avons pu suivre ct chez qui nous avons 1 an et plus de recul 
nous constatons que chez les 37 soumis aux rayons X et les 56 à l'électro-dessiccation les résultats 
sont superposables. Nous n'avons nolé aucune différence appréciable dans la proportion des gué- 
risons. des échecs, des récidives, des suites opératoires, dans les résultats esthétiques. 

La difficulté d'une méthode n'en contre-indique pas l'emploi, il est vrai, et sa facilité seule 
n'en justifie pas l'utilisation. Mais si elles donnent toutes deux des résultats à peu prés égaux, si 
l'une (l'irradiation) est d'une technique plus compliquée, si l'autre (l'électro-dessiccation) est d'un 
maniement plus aisé, des préférences doivent naturellement se porter vers la plus simple. 

Nous estimons donc que les dermatologistes doivent recourir plus fréquemment à l'électro- 
dessiccation du baso-cellulaire, procédé relativement récent, mais sûr et d'utilisation facile. 

Nous maintenons évidemment les réserves que nous avons faites en faveur du radium pour 
le traitement des épithéliomas péri-orificiels. E 


Nous ne voulons pas allonger démesurément cette communication en citant d'autres fails, 
fort nombreux, à l'actif des rayons X. Leur efficacité, leur souplesse, le grand nombre de derma- 
Loses qu'ils influencent heureusement les rendent indispensables en dermatologie. Nul autre agent. 
physique ou chimique ne peut actuellement leur enlever la place qu'ils occupent : la première. 


Haute fréquence. --- 5i à notre avis la première place appartient aux Rayons X, la seconde 
appartient aux courants de haute fréquence. Nous n'envisagerons ici que deux modalités tou- 
chant leur emploi chirurgical. 


19 L’électro-dessicalion obtenue par l'emploi monopolaire du courant d'Oudin. 
20 [/éleciro-coagulalion obtenue par l'emploi bipolaire du courant d'Arsonval. 


L'électro-coagulation, mode d'exception, ne devrait être réservée qu'à des affections hautement 
malignes, à des tumeurs exubérantes possédant un certain volume. Son action, à cause de la haute 
intensité du courant employé, est brutale, massive. La destruction est profonde, la cicatrice con- 
sécutive plus apparente. 

L'électro-dessiccation est, au contraire, le procédé de choix. Le courant d'Oudin posséde une 
plus haute tension mais une plus faible intensité que celui d'Arsonval. Et cette intensité, hormis 
certains cas spéciaux, suffit à produire la chaleur nécessaire pour la destruction dela plupart des 
lésions cutanées. L'électro-dessiccation n'est pas de l'étincelage, comme lorsque l'électrode est 
tenue à une certaine distance du tégument. L'électrode doit être tenue en contact intime avec 
la peau afin que le courant la pénètre immédiatement, sans production d'étincelle. Le contact 
est nécessaire, contact plus ou moins intime, plus ou moins pénétrant. 

Depuis plus de Lrois ans nous avons utilisé l'électro-dessiccation avec des résultats de plus en 
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plus satisfaisants. C'est un excellent traitement des verrues vulgaires, plantaires, planes, des kéra- 
toses séniles, angiomes stellaires et petits angiomes tubéreux. Pour les nævis pigmentaires, plans 
ou tubéreux, elle remplace avec avantage l'électrolyse plus laborieuse, plus lente. Elle est indiquée 
pour les condylomes vénériens, le xanthélasma. Elle nous a donné infiniment plus de satisfaction 
que la neige carbonique pour les placards leucoplasiques de la langue ou des lévres. 

La tuberculose fongueuse et la tuberculose verruqueuse, si elles sont de type exubérant 
relévent de l'électro-coagulation. Autrement l'électro-dessiccation suffit. Elle peut étre de mise dans 
le cas de petits lupus bien limités. 

Nous avons déjà dit tout le bien que nous en pensions pour le traitement du baso-cellulaire 
cutané. Elle est trés souple, trés efficace, donne une cicatrisation rapide et esthétique. Il n'est 
pas nécessaire d'anesthésier pour détruire une petite lésion. Si celle-ci est un peu étendue ou pro- 
fonde une piqûre de novocaine à 1 % est suffisante. 

L'un de nous a déjà signalé ailleurs l'emploi du liquide de Bonain (menthol, cocaine, acide 
phénique, parties égales) pour insensibiliser les muqueuses, au cours de cette intervention. 


Rayons ultra-violets. — Nous croyons que l'on a beaucoup abusé, que l'on abuse encore 
beaucoup de l'actinothérapie en dermatologie. 

Son emploi, nous l'avons déjà dit, est à conseiller dans les cas de psoriasis blanchis; pour- 
suivie jusqu'à l'érythéme et la pigmentation, elle retarde généralement les récidives et semble les 
rendre moins florides. 

Elle hâte aussi la réparation, des ulcères et eczémas variqueux. Ceux-ci, bien entendu, impo- 
sent le repos au lit. 

Certains cas de prurit généralisé sont guéris ou améliorés par des irradiations générales. 

L'impétigo, le pemphigus épidermique profitent énormément de l'action antiseptique des 
ultra-violets. | 

Tous les cas de tuberculoses et tuberculides cutanées, outre le traitement local dont ils sont 
justiciables, bénéficient des bains de lumiére. Leur action tonique est manifeste dans plusieurs 
cas. 

Ils favorisent la repousse dans certaines pelades. 

Ce sont là, croyons-nous, les principales indications des ultra-violets en dermatologie. Ils 
nous rendent de bons services mais certains ont tort de leur trop demander. 


Neige carbonique. — La neige carbonique, grâce au cryocautère, peut être utilisée dans 
plusieurs dermatoses. Mais si l'on compare la plus grande efficacité et rapidité d'action d'autres 
agents, nous croyons que la cryothérapie n'a, somme toute, que deux indications importantes : 
la rosacée avec ou sans folliculites, et le lupus érythémateux. 

Sous son action les signes désagréables de la rosacée s'amendent rapidement. Nous en avons 
traité de trés nombreux cas avec très souvent une disparition complète de l'érythéme et des folli- 
culites. Chez d'autres malades, plus obstinés, si nous n'avons pu obtenir la guérison complète 
nous avons réussi à en diminuer l'acuité. | 

Le traitement du lupus érythémateux, depuis ces quelques derniéres années, reléve surtout 
des sels d'or. Mais certains cas y sont rebelles, d'autres y sont intolérants. Le cryocautère alors 
réussit souvent à guérir aprés toutefois un traitement long, douloureux et ennuyeux. 

Nous sommes assez éloignés de certains dermatologistes qui utilisent la cryothérapie dans : 
nombre de dermatoses oü, croyons-nous, les rayons X et les courants de haute fréquence leur sont 
de beaucoup supérieurs. 


FAITS CLINIQUES 


ÉPITHÉLIOMA DE LA PAROTIDE, OPÉRÉ, RÉCIDIVÉ 
ET GUÉRI DEPUIS DEUX ANS PAR LA RADIOTHÉRAPIE ^ 


Par MM. J. BELOT et C. MÉNÉGAUX 


Les tumeurs de la parotide présentent en général une malignité telle que le pronostic qu'elles 
entrainent est des plus sombres. L'intervention chirurgicale la plus large est ordinairement suivie 
de rapide récidive et la radiorésistance des éléments qui constituent ce néoplasme fait que l'on 
considére souvent la radiothérapie comme inutile. 

Nous avons eu l'occasion de suivre une malade atteinte d'un épithélioma de la parotide, dont 
l'évolution a été différente et le résultat plus heureux, puisque la guérison se maintient depuis 
vingt-six mois. Nous avons attendu ce temps, avant de vous présenter l'observation, afin d'avoir 
un recul suffisant pour juger le résultat. | 


Il s'agit d'une femme de soixante-deux ans, qui présente depuis plus de vingt ans une petite 
tumeur de la région parotidienne gauche. Cette tumeur a grossi lentement, mais, depuis quelques 
mois, l'augmentation de volume a été plus rapide et des douleurs spontanées, avec irradiations à la 
face, sont apparues. 

Cette malade nous est adressée en décembre 1927. A l'examen, nous trouvons, en avant du tra- 
gus, une petite tumeur du volume d'une grosse noisette, dure, lobulée, paraissant bien encapsulée. 
sans adhérence appréciable dans la profondeur. La peau est normale et parfaitement mobile. Par le 
toucher intra-buccal, on ne perçoit aucun prolongement profond. Il n'existe aucun signe de paralysie 
faciale. Les irradiations douloureuses dont se plaint la malade se font vers le bord inférieur de 
l'orbite et la commissure labiale. La tumeur est légérement sensible à la pression. Aucun ganglion 
n'est perceptible. Aucune altération de l'appétit, ni de l'état général. 

On pose le diagnostic de tumeur mixte probable de la parotide, avec possibilité de début de 
dégénéresecnce maligne, du fait des douleurs, et on conseille l'extirpation. 

Celle-ci est pratiquée par l’un de nous, le 21 janvier 1928, par une incision horizontale, parallele 
aux filets du nerf facial. L'intervention, commencée à l'unesthésie locale, est terminée sous quelques 
bouffées d'éther. Un plan de clivage est péniblement trouvé autour de la tumeur; la dissection conduit 
au bord postérieur du masséter légérement adhérent; un fragment de muscle est extirpé avec la 
tumeur. 

Les filets du facial ont été ménagés; on a été obligé de disséquer un rameau horizontal dans la 
partie haute de la pluie opératoire. Suture sans drainage. 

En raison de l'adhérence musculaire, on fait alors de sérieuses réserves sur la nature de la 
tumeur. 

Les suites sont sans incidents marqués : il existe une parésie dans le territoire supérieur du facial; 
la malade est levée dés le lendemain de l'opération; la cicatrisation se fait normalement. 


L'eramen hislologique de la pièce opératoire (Rubens-Duval) a montré e un épithélioma infil- 
trant à cellules indifférenciées, agencées en cordon plus ou moins épais ou tubes creux. Certains 
cordons se creusent de cavités multiples. Dans les tubes creux et Ies cavités s'accumule un produit 
de sécrétion mucoide. L'activité caryokinétique parait être nulle. L'épithélioma infiltre le muscle 
adjacent dont il dissocie les fibres striées. Autour des formations épithéliales, le tissu conjonctif 
présente une réaction tantôt Ivmphoide (surtout dans la zone d'extension de la tumeur), Lantót 
et le plus souvent scléreuse ». 

Une coupe est ici à Та disposition de ceux qui veulent l'examiner. 


(') Observation présentée à l'Association francaise pour l'étude du cancer, Маі 1930. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, n° 9, Février 1931. 


Épithélioma de la parotide. OL 


M. Lecéne a bien voulu examiner les coupes. Il a confirmé qu'il s'agissait bien d'un épilhélioma 
mucipare à lype de cylindrome. M. Lecéne a ajouté qu'il croyait qu'il s'agissait là d'un épithélioma 
à malignité restreinte. 

Un mois après l'opération, la récidive est manifeste : il existe sous la cicatrice opératoire un 
blindage dont la surface atteint les dimensions d'une piéce de cinq francs; la plaque dure et car- 
tonnée déborde en avant le masséter et est sentie par le toucher buccal; elle est adhérente à la 
peau qui fait corps avec elle et est peu mobilisable sur la profondeur. 

M. Lenormant qui voit la malade à ce moment, devant la récidive d'allure assez rapide qu'elle 
présente, conseille la radiothérapie pénétrante, et elle est confiée à l'un de nous. 

Le traitement est appliqué de la facon suivante : rayonnement pénétrant donné par une ten- 
sion constante Gaiffe-Gallot-Pilon, sous 200 kilovolts; tube Coolidge en cuve à huile; distance : 
40 centimètres ; filtration : 1 millimètre de cuivre et deux d'aluminium. 

La tumeur est attaquée directement par un champ latéral gauche, débordant largement les 
limites de l'infiltration ; du cóté droit une seconde porte d'entrée est déterminée de facon à irradier 
le territoire malade à travers la joue droite et la cavité buccale. 

Le mode de distribution a été le suivant : 


A gauche : 21 février 1928 : 1000 R. А droile : 9 mars 1928 : 1000 H. 
26 février 1928 : 1000 R. 12 mars 1928 : 1000 R. 
28 février 1928 : 1000 Н. 14 mars 1928 : 1000 R. 


D mars 1928 : 1000 H. 
16 mars 1928 : 1000 R. 


Le total a donc été de 5000 R. en application directe et de 3000 R. par une porte d'entrée 
droite, de facon à réduire la dose absorbée par la peau du cóté gauche (R. de Solomon). 

A la suite de ce traitement, la malade a présenté une asthénie considérable et une grande séche- 
resse de la bouche. : 

La fente palpébrale est un peu plus grande du cóté opéré que du cóté sain, et il existe du 
larmoiement. Cependant, l'occlusion volontaire des paupiéres est possible. Il n'y a aucune trace 
d'atteinte du facial inférieur. ` 

Revue à intervalles réguliers, la malade a présenté, dans les mois qui suivaient, une régression 
totale de sa tumeur. Siz mois aprés la fin du lrailemenl, toute trace de tumeur a complétement 
disparu; la peau est souple et mobile sur les plans sous-jacents. La sécheresse de la bouche et la 
parésie du facial supérieur ont persisté. La malade se plaint encore d'irradiations douloureuses vers 
la face et l'oreille. 

Nous avons revu la malade en mars 1930, soil vingl-siz mois aprés l'intervention. Il n'existe 
aucune trace de récidive. L'état général est redevenu excellent. La parésie du facial supérieur a 
disparu. Il ne persiste qu'un peu de larmoiement et une ceraine sécheresse de la bouche. 

En résumé, il s'agit d'un épithélioma primitif de la parotide, de malignité restreinte, mais 
ayant subi un coup de fouet par une opération fatalement insuffisamment large, qui a compléte- 
ment guéri, au moins en apparence, par un traitement radiothérapique intense. Ў 


COMMENTAIRES 


Cette observation a été présentée à la Société nationale de Chirurgie, oü ellea été rapportée 
раг M. Lenormand, а la séance du 10 juillet 1929 (Bulletin el Mémoires de la Sociélé de Chirurgie, 
1929, p. 1043). 

M. Lecène a pris la parole pour relater deux observations personnelles d'épithélioma primitif 
de la parotide, dont les malades, tous deux, ont récidivé et sont morts rapidement, malgré un 
évidement large du creux parotidien et un traitement radiothérapique, post-opératoire dans le 
prernier cas, pré-opératoire dans le second. Dans ces deux cas, la structure histologique était celle 
d'un épithélioma atypique d'origine glandulaire, trés riche en caryocinéses et en monstruosités 
cellulaires. 

D'après lui, il y aurait donc lieu de distinguer ces formes anatomiques des épithéliomas à 
type mucipare, sans anarchie cellulaire ni caryocinéses. 

La notion classique de la gravité des épithéliomas priinitifs de la parotide doit donc être 
revisée dans ce sens, ainsi que l'idée de leur radiorésistance. 


a 


UN CAS DE FRAGILITÉ OSSEUSE AVEC CRANE A REBORD 
ET SCLÉROTIQUES BLEUES 


Par J. ARLABOSSE 


Médecin Commandant. 


Dans un numéro de la Presse Médicale du ?7 Juin 1928, Anert attirait l'attention sur les 
« Hommes de verre » fragilité osseuse hérédo-familiale avec crâne à rebord, sclérotiques bleues et 
troubles auditifs, maladie partiellement décrite par Lobstein sous le nom d'« Ostéo-psath yrose. » 

Un cas nouveau de cette affection était présenté à la Société Médicale des hôpitaux de Paris, 
le 29 Juin 1928 par MM. Pasteur-Vallery-Radot, J. Stehelin et J. Mawas, deux autres à la Société 
de Neurologie par MM. Sicard Paraf et Bize. 

П nous a paru intéressant de présenter les radiozraphies d'un cas personnel de cette affection 
au sujet de laquelle Apert s'exprime ainsi: 


« Il existe une maladie spéciale hérédo-familiale, constituée dés la naissance et dont la fragilité 
osseuse n'est que le caractère le plus manifeste : une série d’autres caractères font au même titre 
partie intégrante du tableau morbide; c'est leur coexistance constante avec la fragilité osseuse qui 


caractérise la inaladie. » 
Ce sont : 
La fragilité osseuse. | 
La conformation et structure des оз. 
Le crâne à rebord? 
La laxité lisamenteuse. 
Les sclérotiques bleues. 
Les troubles auditifs. 
Les troubles de la contractilité électrique des muscles. 
Des troubles divers. 
La familialité. 


Voici notre observation : 

P... est âgé de 19 ans, il est intelligent et exerce le métier de postier. Il a connu ses grands-parents 
maternels. Son père et sa mère sont en bonne santé. Aucun d'eux ne présentait de sclérotiques 
bleues, et aucun d'eux n'a eu de membres fracturés. Il a deux sœurs et un frère plus jeunes que lui 
et ceux-ci ne présentent aucun des signes de l'affection dont il est atteint. 

П aurait eu à l'âge de 2 ans des fractures et luxation des membres et a marché tard, mais n'a 
présenté aucun accident par la suite. П s'est livré à des sports violents, boxe et foot-ball rugby et n'a 
eu qu'une fracture de la clavicule gauche à la suite d'une chute dans un match. Pas de maladie à 
signaler. | 

Па une taille de l in. 60, un poids de 54 kg. 300, un tour de tète de 59 centimètres. П est d'aspect 
un peu malingre; mais ce qui frappe surtout chez lui c’est la saillie occipitale (crâne à rebord) la 
proéminence des deux régions temporales qui rabattent la partie supérieure des oreilles en dehors et 
l'aplatissement de la face. | 

Au thorax on note un chapelet costal. 

Les membres sont longs, les mains en particulier présentent une longueur tout à fait remarquable. 

I] n'y a pas de nouure des extrémités, les jointures sont au contraire particulièrement fines. 

Au niveau des articulations, il existe une certaine laxité ligamentaire. Au genou la jambe peut 
former avec la cuisse un angle ouvert en avant. Les doigts trés souples se prétent à un mouvement 
d'hvper extension marquée sur le dos de la main. 

Les selérotiques sont bleu ardoise, avee des stries bistres, les cheveux fins blonds cendrés; les 
ongles longs présentent des taches laiteuses. 

Les dents sont assez irrégulierement plantées et présentent de nombreuses caries. Celles du 
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fragilité osseuse avec crane à rebord et sclérotiques bleues. 93 
X 
devant ont une double teinte jaune à la base et bleutée vers l'extrémité libre. L'extrémité étant plus 
transparente et plus perméable aux rayons. 

Les troubles de la contractilité électrique consistent en une différence légére dans l'excitabilité 
électrique aux différents courants pour les muscles symétriques, les chiffres évoluant dans des limites 
sensiblement normales. C'est ainsi que les muscles et nerfs du côté gauche sont plus excitables par le 
courant faradique que ceux du côté droit, cette différence étant plus marquée pour le membre infé- 
rieur. Les muscles du cóté droit présentent d'autre part, par rapport au cóté gauche, une légére 
hyper-excitabilité galvanique avec, des deux cótés, une ébauche de secousses lentes et une tendance 
à l'égalité de la formule. 

La réaction de Wassermann est négative. 

Les réflexes tendineux sont normaux. 

Radiographie : 

Ce qui frappe tout d'abord le radiographe c'est l'extréme perméabilité des os aux rayons X, qui 
nous a obligé à diminuer de moitié la pénétration. 

Le crâne de face montre les saillies temporales avecune asymétrie de développement en faveur 
du côté gauche et la perméabilité du bord libre des dents. 

Sur le crâne de profil, on note le rebord occipital. D'autre part l'aplatissement du massif facial 
amenant la réduction des sinus maxillaires et le prognatisme de la mâchoire donne à l’ensemble un 
aspect simiesque. 

Le thorax nous montre des côtes très inclinées en branche de sapin incurvées, graciles, très 
transparentes au centre avec un mince liséré sur les bords, structure rappelant celle des os longs. 

La clavicule gauche fracturée au 1:3 externe est consolidée par un cal ne donnant lieu à aucun 
commentaire particulier. 

Les os longs montrent l'amincissement de la corticale au niveau des diaphyses avec des lignes 
minces plus denses parallèles aux interlignes, et au niveau de la main dans les diaphyses des pha- 
langes des petites figures denses en forme d'étoile. 

Les signes décrits ci-dessus permettent, sans aucun doute, de faire entrer ce cas dans le cadre de 
l'ostéopsathyrose, bien que la fragilité osseuse qui est le caractere fondamental de la maladie fasse 
ici singulièrement défaut. Nous l'avons cependant inserit sous ce vocable faute d'un autre terme 
classé pour désigner cette maladie. 

En effet si on trouve ici des fractures ou luxations en bas áge, une marche tardive et une gracilité 
constitutionnelle des os avec perméabilité anormale aux rayons X. Il est tout à fait remarquable, 
que P... aie pu se livrer jusqu'à ce jour à des sports violents, tels que le rugby ou des combats de 
boxe sans qu'il en résulte pour lui d'autre dommage qu'une fracture de clavicule survenue au cours 
d'une chute au foot-ball. 

Enfin, les troubles auditifs ainsi que la notion hérédo-familiale font ici complètement défaut. 


UN CAS RARE DE FIBROSARCOME OSSEUX 


Par TARIK TEMEL 


Électro- Radiologiste des hópitaux (Turquie). 


П est trés rare qu'après un long délai, trente ans aprés un traumatisme, une tumeur 
osseuse se présente à la région traumatisée. L'extréme rareté d'un cas pareil dans la littérature 
médicale, et surlout les résultats négatifs de la radiothérapie, nous a donné le courage de 
publier notre observation. 

e Le malade est un capitaine de vaisseau, âgé de 65 ans. П y a trente ans, à la suite d'un 
traumalisme, il a commencé à sentir une douleur nocturne, paroxyslique dans la région du 

genou droit. Malgré l'usage de toute espéce de médica- 
ment calmant, celle-ci a duré deux ans sans être atté- 
nuée. Ensuile, une tuméfaction paraissait sur l'articu- 
lation de cette région, et la douleur a disparu sponta- 
nément avec le temps. 

« Jusqu'il y a deux ans, malgré le travail et la 
marche méme forcée que son service aclif exigeail 
pendant la guerre, il n'a pas été entravé el ne sentail 
rien. 

« Lorsqu'on comparait l'extrémité supérieure du 
tibia droil avec l'autre, on remarquait une tuméfaction 
atypique. П y a un an et demi, il a commencé à sentir 
une douleur paroxyslique, à la marche, à celte articu- 
lation, ce qui l'empéchait de travailler. Il s'est adressé 

- alors le 7 août 1927 à notre hôpital. 

« Le sujet ез1 une personne de forle constitution, 
de bonne santé générale, bien musclée et bien ossifiée. 

« Rien dans ses antécédants héréditaires et person- 
nels ; il est marié et pére de dix enfants. 

« Les appareils circulatoires, respiratoires, diges- 
tifs et urinaires sont normaux. À l'examen, on remarque 
une tuméfaction du volume d'une derni-orange visible 

d sous l'articulation du genou et à l'extrémité supérieure 
du tibia. La peau de celte partie conserve son caraclère 
normal. A la palpation, on sent une fluctuation trés 
légère et profonde. La palpation el les mouvements 
sont légèrement douloureux. La réaction de Wasser- 

mann est négative au sang et au liquide céphalo-rachidien. Celle de Nonne-Apell est négative 
au liquide céphalo-rachidien. Les urines sont normales. 

« Sur la radiographie qu'on a faite à la suite de cel examen (fig. 1), on voit dans quelques 
parties du périoste, couvrant la région supérieure du tibia, des décollements sous forme de 
petits points. Les parties osseuses qui sont sous ce périoste présentent des modifications sem- 
blables à de nombreuses alvéoles séparées les unes des autres par des parois en partie perpen- 
diculaires. Les limites de ces formations sont entourées par des lignes netles, tranchantes et 
opaques el ses parties internes qu'on peut prendre pour des formes cavitaires, dans la partie 
inférieure où se trouve le tissu sain, le périoste conserve ses caracléres normaux. 


EI 


Fig. t. 
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« En résumé, dans l'extrémité supérieure du tibia, il existe une lésion limitée et locale 


appartenant au périoste et à l'os. » 

Suivanl les examens cliniques, séro- 
logiques et radiologiques, on n’est plus 
aulorisé à penser ni à une tuberculose et 
ni à une syphilis osseuse qui est capable 
de se montrer sous différentes formes. On 
ne pourrait raltacher cette lésion qu'à un 
kyste ou à une tumeur osseuse. 

Pour déterminer la cause absolue de 
cette manifestation pathologique, on a 
pratiqué l'ostéotomie exploratrice. 

L'intervention fut faite par le D" Ali 
Riza, chirurgien de l'hópital Guraba, de 
Constantinople; on a trouvé un périoste 
bombé, ses vaisseaux élargis, à l'élal de 
petits points ecchymoliques et hémorra- 
giques. Lorsqu'on a soulevé ce périoste, 
un tissu altéré s'esl mis à jour à l'état 
de corpuscules, rouges foncés, noires et 
entourés par des limiles dures. 

La recherche histologique fut faite 
par le Dr Hamdi Suat bey, directeur de 
l'Institut du cancer de Turquie et profes- 
seur d'anatomie pathologique de la Faculté 
de Constantinople, on a constaté la pré- 
sence d'un fibro-sarcome. Pendant qu'on 
travaillait à la cicatrisation de la lésion 


Fig. 2. 


\ 


biopsique, nous avons appliqué la radiothérapie malgré le peu de succés probable. Nous avons 


Fig. A 


irradié avec 180 kilovolts de tension et 2,5 milli- 
ampères d'intensité, filtrée par 1,1/2 mm. de zinc 
et 1/2 mm. d'al. à une distance focale de 50 cm. 
Nous avons appliqué, avec l'ionométre du D" So- 
lomon, 13000 R en 14 séances. Pendant et à la 
suite de l'application radiothérapique, on n'a ob- 
servé aucune modification dans la région de la 
tumeur. Al'examen radiologique, fait le 17 octobre 
1927 (fig. 2), on a remarqué que, malgré l'appli- 
calion radiolhérapique, le tableau pathologique 
n'a pas été sensiblement changé ; en un mot, 
notre traitement avait échoué. 

Le 19 ma11928, le moindre mouvement deve- 
nait douloureux et le malade ne pouvait plus 
bouger son pied. La rotule et la jambe avaient un 
aspect légèrement rouge el cedématié. 

Aprés une nouvelle radiographie (fig. 5), on a 
constaté la propagation de la lésion vers les tissus 
voisins ; on sentait méme des altérations à la 
partie inférieure de la cuisse et à la surface arti- 
culaire. Convaincu de la gravité de la situation, 
on a amputé la cuisse à son liers inférieur. 

Après l’amputalion, la santé de notre malade 
est redevenue normale comme auparavant, et il 
a quitté le service deux mois plus tard. 

Onze mois aprés l'amputation, le 14 avril 1929, 
par un examen profond et minulieux, nous n'avons 


décelé aucune trace morbide qui pourrait s'attacher à la mélastase de tumeur. Notre sujet se 


trouve actuellement gai et en bonne santé. 


SOCIÉTÉS ET CONGRÈS 


Ui: CONGRÈS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE 
Paris, Juillet 1934. | 


QUESTIONS MISES A L’ORDRE DU JOUR 


Les questions suivantes sont mises à l'ordre du iour du IIe Congrès internation?l de Radiologie: 
lo Exploralion radiologique de la muqueuse du lube digestif. 
20 Ezrploralion radiologique de l'appareil urinaire par excrétion de substances opaques. 


Зо Trailemenl pré el post-opéraloire du cancer du sein par les radiations (à l'exception des récidives 
et des métastases). 


49 Radiothérapie des affeclions inflammatoires. 


эо Elecirolhérapie dialhermique des affections inflammatoires. 


Une conférence de 30 minutes en séance plénière, toutes sections réunies, sera faite sur chacun 
de ces sujets. Tous les Congressistes sont invités à apporter, dans des communications particulières 
et au cours des discussions générales, les résultats de leurs expériences sur ces questions. 


VOYAGES ET SÉJOURS 


Pour aller au Congrès et en revenir, les Congressistes bénéficieront d'une réduction de 50 9, 
sur le prix du trajet des chemins de fer français. 

Après le Congrès, plusieurs vovages à prix réduits seront organisés pour les membres du Congrès 
dans diverses régions de la France, avec visites des diverses stations d'eaux thermales et minérales. 

Le Secrétariat adressera directement aux Membres ayant envoyé leur souscription au Congrès 
tous les renseignements sur la réduction pour les chemins de fer et les voyages après le Congrès. 

Pour le séjour à Paris et en France, il enverra également tous les renseignements sur le prix des 
hôtels. 

De plus, il pourra retenir des chambres pour les Congressistes. Les demandes devront en ètre 
adressées directement au Secrétariat du Congrés. 

Nous rappelons que le Congrès a lieu à Paris du 26 au 31 juillet 1931. La cotisation est de 
300 francs francais par membre titulaire et de 50 francs francais par membre adjoint (personnes de 
la famille). 

Les résumés dactylographiés des communications, de 400 mots au maximum, en Français. 
Anglais ou Allemand, doivent parvenir au Secrétariat avant le 1er mars 1931. 


Adresser toute la correspondance au Secrétariat du IlIme Congrès international de Radiologie 
122, rue La Boétie, Paris, VITE. 


ANALYSES 


E Kd 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


LPPAREILS ET TECHNIQUE 


Rolf M. Sievert el Robert Thoraeus (Stockholm). 
— L'absorption de certains matériaux de cons- 
truction comparée avec celle du plomb. (Acla 
Radiologica, vol. ХІ, fasc. 3, p. 551-545.) 


Les auteurs ont comparé, en recourant à une méthode 
d'ionisation, l'absorption de certains matériaux de 
construction avec celle du plomb. Ils discutent briéve- 
ment certaines sources d'erreurs qui peuvent se pré- 
senter dans certaines circonstances, dans les méthodes 
photographiques de détermination du pouvoir pro- 
tecteur. 

Les expériences ont été faites avec des matériels de 
5 voltages différents, 75, 100, 125, 150 et 175 kilovolts 
et pour des épaisseurs différentes de matériaux et de 
plomb. Les résultats obtenus, joints aux observations 
antérieurement faites au laboratoire de physique du 
Radiumhemmet, ont été réunis dans un tableau où 
Sont egalement données les valeurs obtenues par Kaye 
et Owen, Berthold et par Berthold et Glocker. Le ta- 
bleau, qui a été établi en vue de l'usage pratique, 
donne les épaisseurs des divers matériaux corres- 
pondant à 2 mm de plomb, pour les voltages de dia- 
gnostic de 75 à 125 kilovolts, et à 4 mm de plomb pour 
les voltages thérapeutiques de 150 à 175 kilovolts, pro- 
tection qui satisfait aux règlements établis par le 11° 
congrès international de Radiologie de Stockholm, 
en 1928. Les valeurs obtenues par les différents auteurs 
ne concordent pas toujours absolument, ce qui dépend 
probablement en partie des différences existant dans 
les dispositifs d'expérimentation. RÉS. DES А. 


Kolke Knutsson (Stockholm). — Sur les risques 
d'incendie des films radiographiques. (Actua 
Radiologica, vol. X, fasc. 6, n° 58.) 


L'A. attire l'attention sur les risques d'incendie que 
présentent les films radiographiques conservés dans les 
hópitaux et relate, à ce propos, un certain nombre 
d'incendies de cette nature, dont le récit a été publié. 
П donne, en particulier, une relation détaillée de l'in- 
cendie survenu à Cleveland. Dans ce dernier sinistre, 
le plus grave qui ait eu lieu jusqu'ici, périrent la moitié 
des personnes qui se trouvaient dans le bâtiment 
incendié, tandis que dans les autres incendies, à la 
vérité de moindre importance, dus à l'inflammation de 
filins, on n'eut généralement à déplorer aucune miort 
d'homrine. En raison de cette différence, comme aussi 
des difficultés que l'on éprouve, pour des motifs d'ordre 
chimique, à expliquer les cas de mort par la détlagra- 
tion de gaz toxiques produits par l'incendie, l'auteur 
se demande s'il est vraiment justifié d'attribuer le 
nombre élevé de victimes de l'incendie de Cleveland 
à une intoxication pure et simple par les gaz de décom- 


position des films, ou s'il n'est pas plus exact de rap- 
porter les accidents mortels à d'autres phénomènes 
toxiques, absolument indépendants des films. Il sug- 
gère, à ce propos, l'hypothèse d'une intoxication par 
le phosgène. 

L'A. rend ensuite compte de la composition physico- 
chimique du film, ainsi que d'un certain nombre d'expé- 
riences effectuées sur l'inflammabilité des pellicules. 

Il étudie la question d'un mode de conservation 
convenable des films, au point de vue des risques 
d'incendie. П cite, à cet égard, comme modèle d'ar- 
chives de films, la construction effectuée à Stockholm 
par la Svenska Filmindustri; le bátiment en question 
a été congu d'après les directives élaborées à la suite 
d'expériences faites par le Laboratoire National d'Es- 
sais Industriels sur les risques d'incendie. 

Enfin, ГА. recommande la création d'archives de 
films offrant toute sécurité contre les risques d'incendie 
et d'une capacité permettant de recueillir les films 
des années les plus proches, dans l'espoir qu'on arrivera, . 
entre temps, à préparer un film « safety ». 

RÉS. DE L'A. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Olivieri (Bologne). — Recherches relatives à 


l'action des rayons de Rentgen sur la segmen- 
tation de l’œuf et sur les processus morphogé- 
nétiques élémentaires du Bufo Vulgaris. (/itvista 
di Radiologia е Fisica Medica, vol. I, fasc. V, 
Octobre 1929, p. 527 à 552.) 


L'A. a irradié plusieurs séries d'œufs fécondés de 
Bufo vulgaris à des phases diverses : segmentation 
gastrula, gouttiére médullaire. 

A la phase de segmentation il a observé un arrét com- 
plet de toutes les fonctions de segmentation. 

A la phase de gastrula, d'une part les zones affectées 
А une fonction morphogénétique se sont montrées 
relativement radio-résistantes, d'autre part les cellules 
entodermo-vitellines ont été au contraire trés radio- 
sensibles. Le diverticule ventral s'est anormalement 
développé. 

A la phase de gouttière médullaire la différenciation 
histologique des tissus s'est effectuée, mais il s'est 
produit de graves lésions du tube médullaire et des 
organes des larves. H. BEAU. 


Mme S. Lallemand (Strasbourg). — Étude de 
l'action des rayons X sur le développement des 
plantes (suite). (Archives d'Electricité médicale 
el de Physiothérapie du cancer, Juin, Aoüt, Sep- 
tembre 1950.) 


La croissance d'une plante, en fonction de la dose 
recue, se traduit par une courbe qui est vraisemblable- 
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ment une exponentielle, pour les faibles doses seules 
il y a approximativement proportionnalité de la lésion 
avec la dose. La détermination de la longueur des radi- 
celles constitue un des tests les plus sensibles de l'ac- 
tion des rayons X. La régénération de plantes préala- 
blement lésées par une autre cause que les rayons est 
d'autant moins rapide que l'irradiation est plus forte. 
Les doses nécessaires pour produire des lésions varient 
avec les différentes espéces de plantes. 

En ce qui concerne les examens microscopiques : 

Avec les doses léthales on constate des lésions des 
cellules irradiées en mitose et la non-division des cellules 
irradiées durant leur repos. Une deuxième phase est 
caractérisée par des mitoses dégénératives. — Avec des 
doses seulement lésantes se produisent des mitoses 
anormales, mais dont іа plupart ne sont pas dégéné- 
ratives. Avec des doses indifférentes, il n'y a pas lésion 
cellulaire mais diminution temporaire de l'activité 
mitotique. A. LAQUERRIÈRE. 


RADIODIAGNOSTIC 


05, CRANE, ARTICULATIONS ° 


Nicotra (Catania). — La calcification et l'ostéome 
de la faux du cerveau. Contróle anatomo- 
radiologique et clinique. (Archivio di Radio- 
logia, année V, fasc. 4, p. 794, 18 radiós.) 


L'étude porte sur 400 cas cliniques, tous radiogra- 
phiés et sur 200 cadavres dont 40 ont été radiographies. 

Dans 8 0/0 des cas, il existe sur le cliché pris en occi- 
pito-frontale une ligne opaque médio-frontale, mais 
cette image n'est due à la calcification de la faux du 
cerveau que dans moins de 1 cas sur cent. 

Dans tous les autres cas il s'agit ou d'une hypertro- 
phie de l'apophyse crista-galli ou d'une suture métopique 
vicieuse. 

L'hypertrophie de l'apophvse crista-galli peut donner 
soit une image linéaire, soit une image renflée en centre 
et effilée aux deux extrémités, en rostre. 

La suture métopique vicieuse donne une double ligne 
opaque constituée par la présence d'os wormiens. 
Entre les deux lignes osseuses, la suture métopique 
est déhiscente. | 

Pour affirmer qu'il s'agit d'un ostéome de la faux du 
cerveau, il faut disposer d'un stéréogramme ou tout 
au moins de radiogrammes pris en oblique ou en posi- 
tion latérale 
avec celle de l'apophyse crista-galli. Souvent l'hyper- 
trophie de l'apophyse crista-galli ne donne pas d'image 
en oblique. Généralement l'image de l'ostéome com- 
mence au-dessus du bord supérieur des sinus frontaux. 

Н. Beau. 


Balestra (Génes). — Contribution à l'étude du 
syndrome radiologique de la tuberculose de la 
voûte cranienne. (Archivio di Radiologia, année 
V, fasc. 5, 1 radio.) 


L'A. décrit un cas d'ostéite circonserite tuberculeuse 
de la voùte cranienne qui s'est présentée radiologi- 
quement comme une image claire ovalaire avec des 
bords opaques. Le tissu osseux de voisinage paraissait 
normal. 

L'A. pense qu'il faudrait penser plus souvent à la 
tuberculose en présence d'une image claire de la voûte 
du crâne, d'autant plus que la symptomatologie cli- 
nique du début est trop souvent muette, H. D. 


A. Laquerriére (Paris). — Les aspects radiolo- 
giques de l'extrémité postérieure du cinquième 
métatarsien et l'os vésalien. (Gacela medica 
española, Juillet 1950.7 


et montrant l'indépendance de l'image 


П est des révions du squelette qui présentent de: 
variations au sujet desquelles on doit se demander si 
elles sont naturelles ou résultent d'une lésion acquise. 
Telle est la région de l'extrémité postérieure du 5* méta- 
Larsien. 

L'aspecl normal lui-méme est variable; d'habitude 
l'os n'a pas de point épiphysaire de son extrémité 
postérieure. : 

D'après une étude faite sur 600 clichés, ГА. a pu 
classer les images obtenues, chez des sujets normaux, 
en un certain nombre de catégories : 

1. Le type moyen, où l'apophyse postérieure atteint 
l'interligne métatarso-cuboidien, ou le dépasse un peu. 

2. Le type allongé, où l'apophyse déborde franche- 
ment en arrière. 

3. Le type élargi. 

4. Le type à la fois élargi et allongé. 

5. Le déplacement global du 5* métatarsien en 
dedans au dehors. 

6. Le type incurvé, à convexité externe. 

Les aspects anormaur pathologiques sont donnés par 
des fractures; tantôt elles se révèlent cliniquement et 
sont d'un diagnostic facile, tantôt il s'agit de douleurs 
apparues aprés un traumatisme léger et d'interpréta- 
Lion bien plus délicate. L'A. cite deux cas de trait net 
diaphyso-épiphysaire et pense qu'il s'agit alors non 
de fracture, mais d'un point épiphysaire postérieur 
anormal incomplètement soudé; ce point, en effet, pour 
étre rare, n'est pas exceptionnel chez l'enfant, et sa 
soudure incomplete est possible chez l'adulte. 


L'os vésalien el les anomalies de développement. 


L'A. publie une radiographie où l'apophyse présen- 
tait sur sa face externe une légère crête osseuse fapo- 
physe mal ossifiée\; cinq cas étudiés qui semblent ètre 
manifestement des épiphvses non soudées, le trait 
étant toujours net, existant le plus souvent aux deux 
pieds. Ce point épiphysaire, situé soit franchement en 
arrière, soit sur le bord inférieur de l'os, peut n'étre pas 
visible sur un cliché dorso-plantaire (la radiographie 
de profil ou de trois quarts est alors indispensable pour 
le déceler}. 

Dans un cas deux taches peu opaques évoquent 
l'idée soit de calcifications, soit d'os sésamoides. Par 
contre, pour un autre cas un petit os prolonge l'apo- 
physe et il semble alors qu'il s'agit d'un véritable os 
vésalien. Ces aspects anormaux méritent d'être discutés. 
Les os sésamoides en effet sont bien différents des os 
surnuméraires: les sésamoides sont inclus dans le: 
tendons, ils sont périarticulaires; on les considère 
comine des os de soutien. Les os surnuméraires au con- 
traire ne remplissent aucune fonction physiologique: 
ils sont séparés de l'os qui les soutient par un cartilage; 
on peut retrouver leur existence dans la série animale: 
enlin, ils peuvent se souder a l'os normal plus ou moins 
complètement. 

Toutes ces dernières conditions sont bien remplies 
par l'os vésalien; celui-ci a donc une existence réelle 


mais il ne suflit pas à expliquer la constitution des ano- ` 


malies de la région. 

D'une part il peut exister des sésamoides. D'autre 
part un autre os surnuméraire, l'os péronéen, trés fre- 
quent, celui-là, peut avoir une situation plus anté- 
rieure qu'habituellement et préter à confusion. Entin 
l'existence d'une épiphyse postérieure pose de nouvelles 
ditlieultés; il est impossible de se prononcer avant 
l'âge de 16 ans, parfois beaucoup plus tard, puisque la 
soudure peut être incomplète chez l'adulte. 

Pour l'auteur, et contrairement à l'opinion de 
Holland, Pos vésalien véritable reste très rare, même en 
pratiquant systématiquement des radios obliques. 
П est bon avant d'affirmer son existence de rechercher 
de lins détails, telle l'orientation différente des tra- 
bécules de l'os vésalien et du 5% méltalarsien encore 
qu'un tel fait puisse se voir pour une épiphyse. 


I-———— J/————————————— A weg, eegen Keren 
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"Toutes ces anomalies sont d'interprétation très 
difficile : ГА. publie un cliché qu'il interprète comme 
une épiphyse et un os vésalien soudé, et rappelle ses 
discussions de cas publiés jusqu'alors. Il conclut à : 

1. L'extréme variabilité de la forme de l'extrémité 
postérieure. 

2. La difficulté d'identification d'osselets : épiphyse 
non soudée, sésamoide, os vésalien, ou méme os péro- 
n een. 

3. L'intérêt qu'il y a à connaître ces anomalies pour 
ne pas les confondre avec des lésions traumatiques 
acquises. M. LAQUERRIÈRE. 


Autel (Nancy) et Gérard (Metz). — Au sujet de 


Fig. 2. 
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la pathogénie des maladies post-traumatiques 
du carpe. (Revue d'Orthopédie, Septembre 1930, 
p. 951 à 537, avec fig.) 


Les A. ont. observé six cas. Dans ces cas les circons- 
tances étiologiques et l'interprétation radiologique per- 
mettept de voir à leur origine des processus pathogé- 
niques différents. 

1° La fracture est primitive et la malacie est secon- 
daire (Fig. 1). 


, Fig. 3. 


2" La malacie est primitive et la fracture est secone 
daire (Fig. 2 et 3). 

dn La maladie serail symptomatique d'une ostéo- 
myélite larvée. Loun:FR. 


Jean Baumann et Alain Mouchet (Paris). — Un 
cas de luxation trapézo-métacarpienne en 
dehors. (Revue d'Orthopédie, Septembre 1950, 
p. 998 à 565, avec fig.) 


Relation d'un cas assez rare. La radiographie sera 
Lrés utile pour éviter les erreurs de diagnostic. On cons- 
tatera surtout sur le cliché s'il n'y a pas de fracture 
concomitante. LOUBIER. 


Coppa (Naples). — Sur une rare anomalie congé- 
nitale unilatérale de l'avant bras. (Archivio di 
Radioloyia, année V, fasc. 5, p. 555.) 


Obs. d'une jeune fllle de 14 ans présentant un rac- 


.courcissement de l'avant-bras droit avec impossibi- 


lité de la supination. 

A la radiographie : synostose des épiphyses supé- 
rieures du radius et du cubitus avec ossification du 
tiers supérieur de la membrane interosseuse. Les tra- 
vées osseuses sont divisées en un faisceau antérieur 
parallèle au bord du radius et un faisceau postérieur 
parallèle au bord du cubitus. À la partie supérieure, 
un faisceau de travées va de l'olécrane à l'apophyse 
coronoide, parallèlement à 1а surface articulaire. 
Enfin un point particulièrement dense correspond 
au point d'ossiflcation de la tète radiale. H. B. 


I OO 


G. Huc (Paris). — La coxa-vara de l'adolescence. 
(Rapport à la Société Française d'Orthopédie, in 
Revue d'Orthopédie, Septembre 1950, p. 397-457, 
avec fig.) 


Elude Radiographique. — Début. La lésion et le 
déplacement siègent au niveau du cartilage conjugal. 
En comparant avec le côté sain on constate que les 
lrochanters sonl à leur rlace normale; il en est autrement 
dans la coxa-vara congénitale. 

Les lésions commencent au col, l'angle cervico-tro- 
chantérien est un peu redressé (145° environ). 

La téte prend un aspect aplati, en croissant. On 
trouve de la décalcitication de la tête. 


Période d'élal. L'extrémité supérieure du col de: 
vient de plus en plus gréle, l'interligne articulaire 
se modifie. 


Période terminale. А l'union du col et de la tête une 
densification totale rend méconnaissables les limites 
du col et de la téte. Diminütion de longueur de l'extré- 
mité fémorale par rapport au cóté sain. Le cotyle tend 
à être limité par deux droites ` colle à angle droil. 

On constate aussi quelquefois sur la partie inférieure 
de la calotte une légére décalcification en arrondi qui 
semble dessiner la fossette du livament rond. 

Enfin on peut faire des mensuralions de l'inflexion 
du col et l'A. cite les causes d'erreurs que l'on peut 
rencontrer. LOUBIER. 


Frolich (Nancv). — Migration intrapelvienne pro- 
gressive de la tête fémorale et lésion de l'ovaire. 


(Revue COrthopédie, Septembre 1950, p. 555 à 


597 avec fig.) 


Deux observations : 

1. Femme de 43 ans qui à la suite d'une chute de 
bicyclette a été dans l'impossibilité de marcher. La 
radio montre un enfoncement spontané de la cavité 
cotyloïde par la tête fémorale, lésion bilatérale, plus 
accentuée à gauche. 

2. Femme de 34 ans chez laquelle aucune cause 
traumatique n'est indiquée. La radio montre un enfon- 
cement des deux cavités cotyloides de telle sorte que les 
deux tétes des fémurs sont tassées au niveau de leur 
col. LOUBIER. 


Balestra (Génes). — Sur la Coxa Plana. (Archivio 
di R'adiologia, année V, fasc.4, p. 767, 4 radios.) 


L'A. rapporte 4 cas de coxa plana avec arthrite 
déformante. П pense que la maladie de Perthes est 
souvent une cause favorisante de l'arthrite défor- 
mante de la hanche. H. B. 


D'Amato (Pietraligure). — Sur quelques altéra- 
tions particulières et peu connues des corps 
vertébraux et des disques intervertébraux. 
(Rivista di Radiologia e Fisica. Medica, vol. I, 
fasc. 9, Octobre 1929, p. 567 à 585, 12 radios.) 


l. L'irrégularité des plans vertébraux peut se pré- 
senter dans le rachitisme tardif ou l'épiphysite verté- 
brale : elle n'est alors qu'apparente. Elle est au con- 
traire réelle et correspond à une véritable fragmenta- 
tion des lames osseuses qui limitent le corps vertébral, 
soit à la suite de traumastismes, soit dans certains 
processus tuberculeux au début. 

2. Les «nodules cartilagineux » de Schmorl se pré- 
sentent radioloziquement comme des pertes de sub- 
stance en demi-lentilles siézeant sur le plan limitant 
vertébral et nettement délimités du côté de la vertebre 
par une ligne opaque. lls correspondent anatomique- 
ment à une rupture de la lame osseuse avec irruption 
de la substance du disque au niveau de la perte de sub- 
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stance et réaction hvperostosante de défense. On les 
rencontre dans l'ostéoporose sénile, certaines malfor- 
mations congénitales, les spondylites de l'ostéomvelite, 
de la typhoide, les néoplasmes et surtout dans la tuber- 
culose. On les rencontre souvent sur plusieurs vertébres 
à la fois. L'A. a vu coincider des nodules cartilagineux 
de la région lombaire avec un abcés froid de la région 
dorsale haute. 
3. L'A. admet l'origine traumatique ou infectieuse 
possible de la calcification du «nucleus pulpesus ». 
BEAU. 


Le Génissel et Coinard. — Diagnostic radiolo- 
gique de l'échinococcoserachidienne. (Archires 
d'Electricité médicale et de Physiothérapie du 
cancer, Août-Septembre 1950.) 


Dans la majorité des observations publiées le dia- 
gnostic n'a été fait qu'à l'opération ou à l'autopsie. 
La radiographie donne cependant des signes importants: 
signes verlébraur. Pas de décalcification, pas de pro- 
liferation; les signes positifs peuvent se manifester 
sur toutes les parties de la vertébre. Au début, excava- 
Lions arrondies uniloculaires soit sur une seule vertébre, 
soit sur deux vertébres contigués, les contours en sont 
en général réguliers, mais parfois ont un aspect gri- 
wnoté. Ces vacuoles peuvent siéger sur le corps, sur 
les apophyses transverses ou épineuses qui peuvent 
être amputées, présenter un aspect soufflé. — À un degré 
plus avancé quand il s’agit du corps, celui-ci se tasse, 
prenant un aspect cunéiforme — Enfin à un stade 
encore plus avancé, le corps disparaît complètement, 
on ne constate plus qu'une vaste ombre nuageuse 
débordant la colonne et creusée par place de clartes 
kystiques. Dans la presque totalité des cas, tant que le 
corps vertébral est reconnaissable, les disques inter- 
verlébraux restent intacts sans pincement. Un autre 
symptóme important est l'agrandissement du trou 
de conjugaison. 

Signes paraverlébraur. Souvent plus précoces que 
les signes vertébraux; au niveau des cótés, écartement 
de deux cótes consécutives; d'autres fois, les cótes au 
niveau de leurs parties proximales (tétes, col) sont 
floues, amincies, ou creusées soit d'encoches, soit de 
vacuoles; à l'extréme degré, l'extrémité de la cóte est 
détruite, mais jamais on ne constate de decalcitica- 
tion, de périostose, d'hyperostose. — L'os coxal et 
l'aileron sacré peuvent étre le siége de lésions analogues. 
— Dans les parties molles on peut voir les kystes quand 
ils sont assez volumineux, un peu calcifiés, ou lorsqu'ils 
se projettent sur la clarté thoracique. — Signes inira- 
rachidiens. L'arrét du lipiodol donne des aspects va- 
riables n'ayant rien de caractéristique, mais le lipio- 
dol employé par voies ascendante et descendante 
permet de repérer les deux extrémités de la lésion. 

А. LAQUERRIÈRE. 


Benassi (Parme). — Sur l'aspect radiographique 
de l'actinomycose osseuse. (Rivista di Ralio- 
ligia e Fisica Medica, vol. І, Novembre 1929, 
supplément, р. 1.) 


Au point de vue radiographique l'actinomycose 
osseuse ne se présente pas toujours avec les caractères 
jusqu'ici considérés conne classiques de décalcitication 
et de destruction diffuse avec faible réaction périostée 
rappelant l'aspect de la tuberculose osseuse. 

On voit parfois au contraire des images osseuses par- 
semées d'aires raréfiées bien arrondies ou ovalaires, 
nettement délimitées par un tissu normal ou hyper- 
calcitié et sans séquestres. 

On peut voir aussi, en dehors de ces zones claires, 
une augmentation de l'opacité générale de l'os, soit par 
hypercalcitication avec élargissement et déformation 
des contours osseux, soit parce que le canal médullaire 
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moelle osseuse; aussi dans tous les cas observés quel- 
que os ou quelque partie d'os était indemne. 
MoreEL-KAHN. 


est partiellement envahi par du tissu osseux dense. 
On peut avoir aussi une réaction périostée ossifiante 
accentuée. H. BEAU. 


Pigorini (Pavie). — Trois cas d'articulations 
coraco-claviculaires observées radiologique- 
ment. (Archivio di Radivlogia, année V, fasc. 4, 
p. 784, 6 radios.) 


Viggo Genner et Harald Boas (Kbenhavn). — 
Un cas d'ostéite déformante généralisée (ma- 
ladie de Paget) avec dégénérescence secon- 
daire maligne. (Acta Radiologica, vol. XI, fasc. 4, 
p. 598-410.) L'A. ne pense pas, comme d'aucuns, qu'il s'agisse 

d'une anomalie régressive avec persistance d'une 

articulation disparue au cours de l'évolution, mais 
bien plutót d'une simple ossification des ligaments 

coraco-claviculaires. H. B. 


Les auteurs décrivent briévement les caractéres 
cliniques de l'ostéite déformante, sur la base du premier 
cas rapporté par Paget. Ils s'étendent plus particu- 
liérement sur les complications, les lésions anatomo- 
pathologiques et roentgenologiques de l'affection, sur 
les diverses théories concernant son étiologie et dis- 
cutent les diflicultés du diagnostic différentiel avec 
d'autres affections, et notamment l'ostéite fibreuse 
déformante de Recklinghausen, ainsi que certaines 
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tumeurs des os. 

Ils communiquent ensuite un cas typique observé 
chez un homme âgé de 51 ans. L'affection était demeurée 
stationnaire depuis une trentaine d'années et n'a déter- 
miné aucune altération de la santé générale ou de la 
capacité de travail. Elle ne fut découverte qu'à l'entrée 
du malade à l'hópital pour tuméfaction au niveau de 
l'épaule droite, par suite d'un traumatisme de cette 
région, survenu plusieurs semaines auparavant. L'exa- 
men radiologique révéla que la tuméfaction était due 
a une néoformation maligne du tissu osseux de Ја 
région et que le malade était atteint d'une forme géné- 
ralisée d'ostéite déformante (maladie de Paget), avec 
déformations typiques de certains os, et plus particu- 
liérement de ceux des extrémités (jambe en sabre). 
Le malade succomba cinq semaines plus tard, par 
suite d'une nouvelle formation maligne secondaire 
et l’autopsie confirma le diagnostic clinique et radio- 
logique : destruction sarcomateuse étendue de l'omo- 
plate et dela clavicule droites et, partiellement, de la 
téte humérale du méme côté, avec masses abondantes 
de tumeur hémorragique. Le malade était en outre 
atteint de syphilis, contractée à l’âge de 18 ans. Il 
avait été assez mal soigné ct la réaction de Wassermann 
avait toujours été fortement positive. Une autre 
particularité de ce cas consistait dans la surdité mar- 
quée du malade pendant les cinq derniers mois de sa 
vie, surdité due évidemment au processus d'otosclé- 
rose qui est caractéristique de l'affection. 

RÉS. DES A. 


A. Howard Pirie (Montréal). — Le dévelop- 


pement des « os de marbre ». (Amer. Journ. of 


Ræntgenol. a. Rad. Ther., XXIV, n° 2, Août 1950, 
p. 147.) | 


L'A. a observé 4 cas de cette anomalie dans une 
seule farnille (la mère et З enfants) et 1 autre cas, ce 
qui porte le total des cas signalés à 26 à ce jour. Pour 
P. les manifestations de l'os de marbre débutent par 
les extrémités de la diaphyse et ne gagnent celle-ci 
qu'à la puberté ou aprés; le stade initial est surtout 
net à la partie inférieure de la diaphvse fémorale et 
à la partie supérieure des diaphyses libiale et humérale. 
Les ombres annulaires des os du carpe et de l'os iliaque 
sont des signes nets d'os de marbre répartis ailleurs, 

Ce n'est qu'au point de vue radiologique qu'on peut 
parler d'os de marbre; la consistance de l'os est en effet 
plutót celle du calcaire ,ce qui explique qu'il se fracture 
facilement; il semble que le terme «d'os calcaire » 
soit plus justifié que celui qu'on emploie. P. croit 
plutót à une origine infectieuse qu'endocrinienne. 

La transformation compléte du squelette en os de 
marbre n'a lieu qu'aprés la puberté et est incompatible 
avec la vie puisqu'elle implique la destruction de la 


Bagnaresi (Bari). — Sur l'anévrisme latent de 
l'aorte thoracique (Archivio di Radiologia, an- 
née V, fasc. 5, p. 571, 5 fig.) 


L.A. rapporte un cas d'anévrisme de l'aorte thora- 
cique pour lequel le diagnostic avait été hésitant avec 
celui d'échinococcose. L'iniage radiologique d'érosion 
de plusieurs vertébres a permis de faire le diagnostic. 
L'A. insiste sur la valeur de la radiographie pour mettre 
en évidence les lésions de la colonne dorsale si fré- 
quentes dans l'anévrisme de l'aorte thoracique. 

H. B. 


Gianturco (Rome). — Examen radiologique du 
lobe dela veine azygos. (Archivio di Radiologia, 
année V, fasc. 4, p. 745, 14 radios.) 


L'A. rapporte 9 cas de lobes de la veine azygos 
et met en garde contre les erreurs de diagnostic que 
peut occasionner ce lobe accessoire, soit qu'il soit sain, 
soit qu'il soit le siége d'un processus pathologique du 
parenchyme ou de la plévre. H. B 


Reviglio (Turin). — La valeur de l'image car- 
diaque orthoradiographique. (Rivista di Radio- 
logia e Fisica Medica, vol. 1, fasc. 5, Octobre 1929, 
p. 984 à 596, 12 fig.) 


L'A. discute la valeur des différents diamétres 
décrits et il publie une table des valeurs minima, 
moyennes et maxima de ces différents diamétres en 
rapport avec le poids, la hauteur, le sexe et l’âge des 
sujets. 

L'A. décrit ensuite ce qu'il appelle le triangle des 
ventricules cardiaques, délimité par le diamétre basal 
С. D’, la corde du ventricule gauche CG’ et la corde 
du ventricule droit D' G'. Il schématise les variations 
de forme et de dimensions de ce triangle en rapport 
avec le tvpe morphologique de l'individu ou les diffé- 
rentes affections cardiaques. 

Cœur en goutte, cœur dit vertical ou médian (sujets 
longilignes) : triangle équilatére. 

Cœur oblique des sujets normaux ou cœur horizon- 
tal ou transverse des brévilignes : triangle isocéle ayant 
pour base la corde du ventricule gauche С С”. 

Insuffisance mitrale : triangle isocèle comme chez les 
sujets normaux mais avec légére augmentation de la 
longueur de ses cótés. 

Sténose mitrale : triangle rectangle ayant pour hypo- 
ténuse le diamétre basal G D' et pour petit cóté la 
corde du ventricule gauche G G’. 

Insuffisance aortique : Triangle équilatére comme 
chez les longilignes mais avec les côtés plus grands que 
la normale. Insuffisance de l'artère pulmonaire 
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Triangle rectangle ayant pour hypoténuse la corde 
du ventricule droit D’ G' et pour petit côté la corde 
du ventricule gauche G G' Myocardite, hypertrophie 
cardiaque : Triangle isocéle ayant la corde du ventri- 
cule gauche С С’ pour base mais différent de la nor- 
male et du cœur de l'insuffisance mitrale par les trés 
grandes dimensions de ses côtés. H. BFAU. 


M. L. Sussman (Boston). — Traitement de l'an- 
gor pectoris par irradiation para-vertébrale à 
courte longueur d'onde. (Amer. Journ. of Rent- 
genol. a. Rad. Ther., XXIV, n° 2, Août 1950, 
p. 165.) 


Revue générale avec 16 observations personnelles. 
Examen radiologique et traitement (6 succès, 5 amé- 
liorations, 1 décés, 4 cas non suivis). M. K. 


D. S. Dann (Kausas City). — 1. L'aorte non en- 
roulée; 1. L'aorte pathologique. (Amer. Journ. 
of Rœntgenol. a. Rad. Ther., XXIV, n° 2, Août 
1950, p. 154.) 


L'A. pathologique peut ne pas présenter l'aspect 
enroulé dans les cas de sclérose sénile, d'hypertension 
cardiaque, de syphilis sans que de l'aspect méme de 
l'aorte on puisse tirer des déductions diagnostiques. 

Il est nécessaire d'étudier l'état du cœur ct. de tenir 
compte de la clinique. M. K. 


Guichard (Bordeaux). — Un cas de pneumo-péri- 
carde spontané. (Archives d' Electricité médicale 
et de Physiothérapie du cancer, juillet 1950.) 


Malade de 48 ans souffrant depuis 6 mois de l'hé- 
mithorax gauche avec palpitations, dyspnée, état 
général défectueux; depuis quelque temps, régurgila- 
Lion, sensation d'arrêt des aliments dans l'aesophage — 
voussure de la région précordiale. | 

Le cœur est entouré d'une large zone claire séparée 
du poumon par une coque très visible. L'œsophage a 
son tiers inférieur d'un calibre diminué, mais est 
régulier. 

П semble s'agir d'un pneumo-péricarde lié à une per- 
foration œsophagienne peut être sous l'influence d'un 
cancer cesophagien au début. A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Jalet (Paris). — A propos de quelques cas de 
grosse tubérosité gastrique détachée du dia- 
phragme (Archives d'Electricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Juillet 1950.) 


(Voir l'analyse de la communication de l'A. sur le 
méme sujet à la Sociélé de Radiologie médicale, Octobre 
1930). A. L. 


Flipo (Maurs). — Biloculation intrinsèque de l'es- 
tomac par une anse gréle. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Juillet 1950.) 


Présentation du cliché : malade de 28 ans présen- 
tant des crises douloureuses gastriques. L'estomac 
offre une biloculation due à une anse grèle dilatée par 
des gaz et fixée de facon absolue à la portion moyenne 
de l'estomac. Il existe au-dessus de cette anse une niche 
sans bulle d'air. Il est probable que ce sont les réac- 
tions périgastriques de cette bulle qui ont fixé l'anse 
grêle. А. LAQUERRIÈRE, 
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Flipo (Maurs). — Ptose gastrique et intestinale. 
Volumineuse niche de la grande courbure du 
bulbe duodénal. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electruthérame et de Radiologie, 
Juillet 1950.) 


Présentation de clichés : immédiatement au delà 
du pylore existe une tache barytée réunie à la grande 
courbure du bulbe par un étroit pédicule. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Moruzzi (Reggio d'Emilia). — La mobilité du duo- 
dénum. (Rivista di Radiologia e Fisica Medica, 
vol. І, Novembre 1929, supplément, p. 51.) 


L'A. rapporte trois observations qu'il ne peut ranger 
ni dans le cadre du duodénum totalement mobile, ni 
dans le cadre de la mobilité partielle complete ou in- 
compléte. Cliniquement, la symptomatologie était en 
partie  duodénale (malaise  épigastrique, nausées, 
pyrosis, parfois douleurs épigastriques soit précoces, 
soit tardives, parfois vomissements biliaires), en partie 
vésiculaire (crises douloureuses séparées par des inter- 
valles de bien-étre complet avec vomissements biliaires 
et parfois diarrhée post-prandiale). 

A l'examen radioscopique, la mobilité duodénale 
correspond à la hauteur de trois corps vertébraux, mais 
ace qu'il y a de particulier, c'est la forme particulière 
de l'anse duodénale mobile qui se déforme en genou à 
proximité du genu inferius ». 

А l'intervention, 1а 2° fraction apparaît repliée en 
tablier sur le mésocôlon. 

L'A. pense que la persistance du mésoduodénum 
ne suflit pas à expliquer ces cas. H. BEA, 


Possati (Bologne). — Syndrome radiologique de 
tumeur non sténosante du grêle. (Rivista di 
Radiologia e Fisica Medica, vol. 1, Novembre 
1929, supplément, p. A4.) 


Méme en l'absence de tout retard du transit de la 
colonne opaque et de toute dilatation segmentaire, le 
diagnostic de tumeur du gréle est probable si on observe 
une bulle gazeuse constante au cours d'examens répeé- 
tés et surtout apparente en station debout, l'ingestion 
de bouillie opaque faisant apparaitre l'aspect classique 
de niche avec ses З zones, l'inférieure opaque, la moyenne 
liquide, la supérieure gazeuse. Parfois il persiste un 
peu de bouillie opaque au niveau de la bulle gazeuse 
aprés évacuation du gréle. Sensation de résistance et 
douleur provoquée à la palpation. Absence de mobilité 
latérale de l'ombre suspecte. Absence de valvules conui- 
ventes. H. B. 


Pescatori (Rome). — Contribution à l'étude des 
altérations duodéno jéjunales dans la mé- 
sentérite chronique. (Rivista di Radiologia e 
Fisica Medica, vol. 1. Novembre 1929, supple- 
ment, p. 50 à 45, 7 fig.) 


À propos d'une observation ГА. rappelle que dans la 
mésentérite chronique on peut observer : 1) Des dila- 
tations segmentaires du gréle. 2) Des modifications 
de forme et de position du cólon. 3) Des altérations 
du duodénum. L'A. attribue les images anormales du 
côlon à une compression par l'insertion du mésentère 
avec possibilité de spasme surajouté. Dans le cas de 
l'auteur on voit sur la radiographie une image qui peut 
étre celle de l'ampoule de Vater en négatif. H.B. 


Balli (Рахіс). — Sur la genèse de ce qu'on 
appelle l'anse en feston ou en guirlande du 
bulbe duodénal. (Лиза di Radiologia e Fisica 
Medica, vol. I, Novembre 1929, supplément, p. 7 
à 10, 4 fig.) | 


ынанан A.A. йй ER a 
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Akerlund a décrit sur certains duodénums une anse 
en feston qui pend entre le sommet d'un bulbe d'appa- 
rence normale et le genu superius du duodénum. 

L.' А. pense que cette anse est due au ligament cystico- 
duodénal qui fixe le duodénum en haut tandis que les 
ligaments duodéno-colique et duodéno-rénal tirail- 
leraient l'anse vers le bas dans certains cas de ptose. 

i BEAU. 


Talia (Reggio Calabria). — Sur quelques cas de 
dolichocólon avec symptomatologie clinique 
rare. (Archivio di Radiologia, année V, fasc. 4, 
p- 676, 10 radios.) ` 


Le dolichocólon se manifeste classiquement par les 
signes cliniques suivants : Douleur, constipation, mé- 
Leorisme, fièvre, troubles sympathiques. La douleur 
est spontanée ou provoquée à la palpation; dans cer- 
tains cas elle peut étre trés aigué et trés violente, simu- 
lant des coliques hépatiques ou néphrétiques, mais le 
plus souvent elle est modérée, généralement localisée, 
elle peut parfois se généraliser. Parfois en rapport avec 
le météorisme ou avec des ulcérations de la muqueuse 
consécutives à la constipation. 

L.a constipation est généralement le symptóme qui 
attire l'attention.. 

Le météorisme est fréquent et d'intensité variable. 
П peut parfois provoquer des crises gastriques réflexes 
avec vomissement de diagnostic difficile. 

La fièvre est le plus souvent légére et due à la stase 
stercorale; lorsqu'elle s'éléve, elle est souvent secondaire 
à des ulcérations de la muqueuse. 

Les troubles sympathiques sont rares. 

Parfois on observe une sensation subjective de masse 
pesante abdominale. Parfois la palpation révéle la 
présence d'une pseudo-tumeur. Parfois les selles sont 
teintées de sang et purulentes. Dans tous les cas la radio- 
logie apporte au diagnostic une contribution puissante 
eL souvent décisive. 

L'A. rapporte un cas où, chezun jeune garcon observé 
pendant 10 ans, un prolapsus rectal fut, à l'âge de 
4 ans, le premier incident dà à un dolichocólon terminal. 

Chez un autre malade se produisirent des accidents 
répétés d'occlusion aigué mettant sa vie en danger. 

Une autre avait des pesanteurs abdominales dans 
la période de ses régles, brusquement les pesanteurs dis- 
parurent pour faire place à des accidents d'obstruction. 

Dans un cas le diagnostic fut à faire avec une sal- 
pingite. Enfin on connatt plusieurs cas oü le dolichocólon 
coexistait avec un ulcére du duodénum. 

Au point de vue radiologique il faut noter la fré- 
quence des dolichocolies localisées, surtout sur l'anse 
sigmoide et le transverse; la rareté des dolichocolies 
généralisées ou localisées à l'ascendant ou au descen- 
dant. H. BEAU. 


Podesta (Génes). — L'examen radiologique dans 
les syndromes typhlo duodéno-cholécystiques. 
(Archivio di Radiologia, année V, fasc. 4, р. 692 à 
744, 35 radios.) 


L'A. insiste sur la nécessité d'un examen de l'ensem- 
ble du tube digestif et de ses annexes. En particulier 
examen de l'estomac et du duodénum, de la vésicule 
biliaire, de l'appendice et du cæco-ascendant. 11 faut 
penser à la coexistence possible d'une lésion appendi- 
culaíre avec une lésion de la vésicule ou du tractus 
gastro-duodénal. Plus fréquemment penser aux signes 
indirects fonctionnels à distance. 

Au point de vue technique, pour l'examen de la vési- 
cule, si l'examen sans préparation est insuffisant, ГА. 
emploie la méthode de Graham par ingestion orale. 
En cas d'échec, il répète l'examen après nouvelle inges- 
tion orale et si la vésicule reste invisible, il pratique une 
injection intraveineuse de phénolphtaléine tétraiodée, 
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le malade étant couché, en inaison de santé. L'A. fait 
ensuite une injection d'adrénaline puis une injection 
de caféine. 

Pour l'examen de l'appendice, en cas de non-visi- 
bilité, il répéte l'examen jusqu'à trois fois à une se- 
maine de distance avec radioscopies répétées et radio- 
graphies.La non-réplétion del'appendice ainsisoigneuse- 
ment vérifiée est pour lui un signe capital d'appendicite. 

Н. BEAU. 


Abbati (Rimini). — Expériences sur un nouveau 
mode d'administration de la phénolphtaléine 
per os. — Suspension colioïdale citriquée lau- 
danisée. (Rivista di Radiologia e Fisica Medica, 
vol. I, Novembre 1929, supplément, p. 63.) 


Les résultats obtenus par cette méthode ont été 
contrôlés par la voie endoveineuse : ils se sont montrés 
aussi constants. L'A. estime donc que l'administration 
per os de la phénolphtaléine en suspension colloïdale 
citriquée laudanisée, supérieure à tous les modes 
d'administration par la bouche, doit étre également 
préférée à la voie endoveineuse dont elle présente les 
avantages au point de vue de la constance des résul- 


tats, sans en avoir les dangers. H. BEAU. 
RADIOTHÉRAPIE 
GÉNÉRALITÉS 
Maurice Renaud (Paris). — Aplasies et radia- 


tions. (Revue critique de Pathologie et de Théra- 
peutique, Mai 1930.) 


Rappelant les constatations expérimentales sur le 
développement des os, les constatations cliniques sur 
les enfants irradiés in erlenso ou irradiés pour des lésions 
diverses, M. R. estime que : 1° l'irradiation de l'utérus ' 
gravide est dangereuse pour le fœtus, mais que c'est 
affaire de conscience professionnelle de passer outre 
quand il le faut; 2° l'irradiation localisée chez un jeune 
enfant est justifiée quoiqu'elle puisse avoir des incon- 
vénients, si l'affection est grave, cancer par exemple; 
dans les autres cas il faudra peser le pour et le contre 
avant d'exposer l'enfant à la production d'une aplasie 
osseuse. A. LAQUERRIÈRE. 


Aage Wagner (Danemark). — Recherches con- 
cernant l'influence des irradiations par les 
rayons X sur la résistance du cancer chez les 
souris blanches. (Acta Radiologica, vol. X, 
fasc. 6, n* 58.) 

Aprés avoir mentionné les tentatives précédemment 
faites pour réduire, chez les souris blanches, la résis- 
tance au cancer au moyen d'irradiations générales par 
les rayons Rontgen, ГА. décrit un carcinome trans- 
plantable et de faible virulence et signale les avantages 
qu'il y a à recourir, dans les expériences concernant 
la résistance au cancer, à une tumeur faiblement viru- 
lente plutôt qu'à une tumeur de forte virulence. П 
démontre enfin les avantages ci-dessus par une série 
d'expériences effectuées avec des tumeurs apparte- 
nant à ces deux catégories. RÉS. DE LA. 


NÉOPLASMES 


H. Bernhardt (Berlin). — Le traitement combiné 
au bleu d'isamine et à l'irradiation dans les 
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tumeurs malignes. (Medizinische Klinik, n° 3, 
17 janvier 1930, analysée dans Presse Médicale, 
n° AA, du 23 avril 1950.) 


L'A. préconise l’emploi du bleu d'isamine associé 
à l'irradiation pour les cancers inopérables. Il emploie 
la voie intra-veineuse pour des injections d'une prépa- 
ration faite extemporanément. Ces injections, toujours 
bien tolérées, doivent étre faites pendant 3 semaines 
et permettent d'injecter 1 gr. 2 du produit. 

Le bleu d'isamine semble se fixer avec prédilection 
sur les ganglions cancéreux et sur le tissu conjonctif 
péritumoral, mais non pas sur les cellules cancéreuses. 
П a une action appréciable surtout sur l'état général 
et permet d'employer la radiothérapie chez des malades 
qui n'étaient pas en état de la supporter. 

D. LAQUERRIÈRE. 


Nils Westermark (Stockholm). — Résultats de 
la coopération radio-chirurgicale dans le trai- 
tement du cancer du sein au Radiumhemmet 
de 1921 à 1923. (Acta Radiologica, vol. ХІ, 
fasc. 1, 50 avril 1950, n* 59.) 


Cet exposé récapitulatif comprend l'ensemble des cas 
de cancer du sein, 307 en tout, observés à la consulta- 
tion du Radiumhemmet de 1921 à 1923. Parmi ces 
cas, 52 n'ont été l'objet d'aucun traitement et des 
255 autres, 162 malades ont été l'objet d'un traitement 
mixte, à la fois radiologique et chirurgical, et parmi 
eux, 75 ont également suivi un traitement radiologique 
post-opératoire. Chez 45 malades, on a appliqué un 
traitement radiologique à la fois pré- et post-opératoire, 
et dans 42 cas, le traitement radiologique a été combiné 
avec l'ablation de la tumeur par électro-endothermie. 
22 malades de cancer primaire du sein et 71 malades 
qui présentaient, à leur entrée au Hadiumhemmet, des 
signes de récidive ou de métastases, ont subi un traite- 
ment radiologique seulement. Tous les malades ci-des- 
sus, sauf deux, ont été ultérieurement examinés plu- 
- sieurs fois par an jusqu'à leur mort, ou, pour les cas de 
survie, jusqu'à la fin de l'année 1928. 

Dans le but de permettre une appréciation de Ја 
valeur du traitement radiologique, nous avons com- 
paré les résultats atteints au Radiumhemmet avec 
ceux qu'a donnés en Suède le traitement chirurgical 
du cancer du sein. 

Cette comparaison entre les cas exclusivement traités 
par opération et ceux où l'intervention a été combinée 
avec un traitement radiologique permet de faire les 
constatations suivantes : 

Dans les cas ayant également subi un traitement 
radiologique, on obtient dans une proportion relative- 
ment plus grande une suppression des symptômes 
pendant un délai de 5 ans. Les statistiques chirurgicales 
suédoises indiquent, pour le même délai, une suppres- 
sion de tous symptômes dans une proportion de 16,8 
à 95,5 % des cas,' et de 40 9$ dans les cas ayant subi 
un traitement pré-opératoire. Les cas traités par endo- 
thermie, qui sont à ce point de vue d'un pronostic 
notablement plus sombre, donnent une proportion de 
28,0 9$. 

Les récidives et les métastases traitées présentent, 
au bout d'un délai d'observation de 5 ans, 9,8 % de 
cas exeinpts de tous symptômes. 

L'intervalle, avant que les signes de récidives locales 
apparaissent aprés le traitement combiné, est à peu 
prés le méme qu'après le traitement chirurgical. Au 
contraire, ii y а un intervalle plus long avant que les 
métastases à distance se manifestent aprés une théra- 
peutique combinée qu'après un traitement exclusi- 
vement chirurgical. 

Les récidives locales sont notablement moins nom- 
breuses après le traitement combiné qu'après traite- 
ment exclusivement chirurgical; dans ce dernier cas 
55,7 % des récidives sont des récidives locales. Le groupe 
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post-opératoire ne présente que 48 % de récidives loca- 
les, le groupe pré-opératoire 29,2 % et le groupe d'en- 
dothermie 12,5 95. 

La durée de la survie, comptée à dater de l'appari- 
tion du premier symptóme ou du début du traitement, 
est, dans les cas désespérés de cancer, notablement plus 
longue avec la thérapeutique combinée qu'aprés la 
thérapeutique chirurgicale simple. Les cas de cette 
derniére catégorie ont eu une survie moyenne de 
39 mois aprés l'apparition du premier symptórne et de 
23 mois aprés le début du traitement. Ces chiffres sont 
respectivement de 49 et 31 mois pour les cas avant 
subi un traitement post-opératoire, de 61 et 41 mois dans 
les cas de traitement pré-opératoire et de 67 et 37 mois 
dans les cas traités par endothermie. Signalons, à titre 
comparatif, que les cancers du sein n'ayant été l'objet 
d'aucun traitement comportent une survie moyenne de 
3l mois, postérieurement à l'apparition du premier 
symptóme. RÉS. DE L'A. 


Laborderie (Sarlat). — Sur le traitement radio- 
thérapique des épithéliomas cutanés. (Archives 
d'Electricité médicale et de Physiothérajie ан 
cancer, Mars-Avril 1950.) 


Ce remarquable mémoire clinique rapporte 40 obser- 
vations (avec pour 15 la photographie avant et après) 
de néoplasmes cutanés ou labiaux traités par une seule 
séance, a feu nu, sous 110 kv. au maximum, avec 1а 
teinte 4 du radio-chromométre de Bordier. Aprés une 
telle séance il peut y avoir le 2° ou le Зе jour un peu d'éry- 
thème passager; la vraie réaction se produit de 8 à 
13 jours après la séance : prurit, exsudation séreuse, 
ulcération, puis la plaie bourgeonne et se termine par 
une cicatrice blanchátre souple et lisse. Sur les 40 cas 
traités il n'y a eu que deux insuccés. А. LAQUERRIÈRE. 


Zimmern et Chavany (Paris). — La radiothéra- 
pie dans les compressions médullaires et les 
tumeurs rachidiennes. (Monde Medical, 15 juin 
1930.) 


Les compressions peuvent étre causées, le plus sou- 
vent : par la tuberculose, pachwméningite ou abcès froid 
— par le cancer verlébral soit primitif, soit secondaire — 
parfois, mais rarement, parostéitesinfectieuses, tv phique, 
staphylococcique, mélitococcique. Elles peuvent aussi 
avoir pour origine une arachnoidite feutréee et kystique 
ou la syphilis sous forme de pachyméningite cervicale 
hypertrophique ou de méningite gommeuse de la queue 
de cheval. 

Les tumeurs peuvent être bénignes ou malignes 
intra-médullaires (gliomes ou endothéliomes, trés mali- 
gnes mais trés radiosensibles) ou juxta-médullaires 
(extra-durales; elles peuvent avoir des dimensions consi- 
dérables lipomes, angiomes, chondromes, neuro- 
gliomes — intra-durales; elles restent petites : neuro- 
gliome, psammones, schwannomes, plus rarement 
sarcomes, fibromes, lymphangiomes). Les néoplasmes 
juxta-médullaires dans l'ensemble ne sont ni récidivants 
ni métastaliques et sont peu radiosensibles. 

Les rayons X sont contrindiqués dans les compres- 
sions juxta-médullaires qui sont dues à des tumeurs 
bénignes, facilement énucléables, et forment un des 
triomphes de la neurochirurgie. 

Ils sont indiqués aprés l'opération lorsque l'examen 
histologique attestera la radiosensibilité si la tumeur 
n'a pu être enlevée complètement. 

Dans certaines compressions c'est à la radiothérapie 
qu'on devra avoir recours : cancer du rachis osseux, 
tumeur métastatique juxta-médullaire d'une tumeur 
radiosensible cancer primitif du rachis — Le mal 
de Pott n'est pas une indication des rayons X, mais on a 
cependant signalé des améliorations (atténuation pro- 
bable de la pachyméningite concomitante). Delherm 
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a constaté l'action résolutive sur une réaction ménin- 
gee post-traumatique. 

Dans les compressions trés serrées rejeter rigoureuse- 
ment les doses massives qui provoquent une recrudes- 
cence des symptômes, séance de 500 H répétée jus- 
«qu'à 4000 R en un espace de 15 jours. Dans les cancers 
rachidiens comprenant plus les racines que la moelle 
on peut utiliser des traitements plus intensifs : 1000 R 
par jour jusqu'à 6000 ou 8000 R. À. LAQUERRIÉRE. 


Guzman (Sanliago-Chili). — Tumeurs des os. 
(Archives d Electricité médicale et de Physiothé- 
rapie du cancer, Aoüt-Septembre 1950.) 


On ne peut fixer une méthode unique dans le trai- 
tement du sarcome des os. Les tumeurs dérivées 
de l'ostéoblaste et du périoste se traitent plus eflica- 
cement par la chirurgie et leur métastase par les ra- 
diations; l'avenir semble appartenir à l'association du 
radium et de la chirurgie. Pour les tumeurs nées de la 
moelle osseuse, elles guérissent mieux par les radiations; 
ne les opérer que si elles causent des douleurs intolé- 
rables — Les radiations donnent 100 0/0 de guérisons 
dans les tumeurs de cellules géantes. 

A. LAQUERRIÈRE. 


SYSTÈME NERVEUX 


Laborderie (Sarlat). — Le traitement radiothé- 
rapique des algies radiculaires. (/ievue d'Acti- 
noloyie et de Physiothérapie, Mai-Juin 1930.) 


Aprés avoir exposé quelques notions d'anatomie 
pathologique et exposé les signes cliniques des névral- 
gies radiculaires (dont le plus pathognomonique est le 
signe de l'éternument), L. passe au traitement : la 
laminectomie est une opération sérieuse à réserver à des 
cas spéciaux ` pachyméningite végétante tuberculeuse 
par exemple; l'injection épidursle de sérum cocainé 
constitue un moyen délicat et parfois trés douloureux; 
par contre, le traitement physiothérapique et en parti- 
culier [a radiothérapie est le plus efficace et le plus 
inoffensif. La radiothérapie radiculaire et médullaire 
peut d'ailleurs agir aussi dans d'autres affections : 
svringomyélie, tabés. Aprés avoir rappelé les observa- 
tions publiées par d'autres auteurs et par lui-méme et 
rapporté quelques cas nouveaux, l'A. conclut que dans 


les algies radiculaires la radiothérapie est le traitement 
de base mais que le courant continu, la diathermie, les 
infra-rouges, les ultra-violets, permettent de combattre 
les symptomes douloureux. А. LAQUERRIÉRE. 


Chaumet (Paris). — La radiothérapie dans divers 
troubles d'ordre neuro-végétatifs. (La Médecine, 
Juin 1950.) 


Les troubles du sympathique et les troubles endo- 
criniens jouent un grand róle dans nombre d'affections. 
Or la radiothérapie permet d'agir еі sur le sympathique 
et sur les glandes à sécrétion interne, l'on peut obtenir 
d'elle des effets inattendus; c'est ainsi qu'une malade 
atteinte d'acrocyanose fut considérablement améliorée 
par l'irradiation du corps thyroide, qu'un sujet atteint 
d'un syndrome abdominal avec arnaigrissement et 
exagération du métabolisme basal fut guéri par ce même 
procédé. 11 peut être d'ailleurs utile de faire également. 
des irradiations sur le crâne (région frontale, temporale. 
occipitale). Ces irradiations ainsi que celles portent 
sur le corps thyroide doivent étre faites à trés faibles 
doses. A. LAQUERRIÈRE. 


Rahm (Berlin). — Opération ou irradiations dans 
la maladie de Basedow. (Brun's Beitrage sur 
klinischen chirurgie, n° 2, 1929, dans Presse Mé- 
dicale, n* 55 du 25 avril 1950.) 


Les traitements de la maladie de Basedow sont à 
l'heure actuelle encore très discutés et ГА. publie ses 
statistiques des résultats obtenus par l'intervention 
chirurgicale; par cette méthode la mortalité va en dimi- 
nuant gràce à l'emploi du traitement iodé préopéra- 
toire et à l'étude du métabolisme. 

Parmi les malades opérés 15 pour cent sont mortes 
dont plus de la moitié avaient été irradiées. L'A. insiste 
sur Је fait que l'emploi des radiations est parfois dan- 
gereux et donne lieu à des accidents toxiques; sa sta- 
tistique donne la méme mortalité que par l'emploi de 
la méthode chirurgicale mais elle peut donner lieu à 
des adhérences, des hémorragies, du myxcœdème, 
des paralysies. 

П préconise l'emploi des rayons dans les cas de 
Basedow récent et aigu, et à l'âge de la puberté et con- 
seille de ne pas les prolonger au delà de 6 à 8 semaines 
s'il n'y a pas d'amélioration. D. LAQUERRIÈRE. 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


Bordier (Lyon) — Graduation et dosage des 
rayons solaires en thérapeutique. (Revue d'Ac- 
tinologie et de Physiothérapie, Mai-Juin 1950.) 


П est indispensable, surtout au début d'une cure, 
d'atténuer les rayons solaires pour ne pas agir trop 
brutalement. Les filtres ont l'inconvénient de sélec- 
tionner les radiations, le verre par exemple arrête les 
rayons acliniques. 11 faut donc trouver un moyen qui 
n'altere pas la qualité du rayonnement. Si on interpose 
devant le soleil une feuille de tulle on constate que sur 
un écran blanc placé trés prés du tulle il se produit une 
ombre quadrillée correspondant au dessin du tulle; 
mais si on éloigne l'écran le dessin perd de sa netteté, 
on arrive à une première position où l'éclairage est 
uniforme par suite de l'affrontement de la pénombre 
des fils; si on éloigne davantage le quadrillage reparait, 
puis en s'eloignant encore on trouve une deuxième 
position ou l'éclairage se répartit uniformément. La 


construction géométrique des rayons produisant les 
onibres et les pénombres permet de se rendre compte du 
phénoméne (le soleil n'est pas en effet punctiforme); 
la premiére position se trouve à une distance du tulle 
égale à la largeur du fil + la largeur de l'intervalle 
séparant 2 fils multipliée par la distance de la terre au 
soleil divisée par le diamètre du soleil. Pour la deuxième 
position la distance correspond à la méme équation 
mais avec deux fois (au lieu d'une fois) la largeur du fil. 

Mais, fait tout à fait intéressant, la quantité de rayons 
solaires recue à chacune des deux positions est tout à 
fait differente : 


Pour un certain échantillon de tulle à 46 centimétres 
on recoit 88 94 du rayonnement, et à la 2° position 
à 83 centimètres, 70. 95 mais dans aucune des positions 
le rayonnement n'est modifié en qualité. 

L'atténuation par le tulle permet d'éviter l'action 
brutale que produirait une exposition direcle méme 
beaucoup plus courte. L'A. souhaile que les salles 
d'héliothérapie soient fermées par des rideaux de tulle 
bien tendus. A. LAQUERRIÈRE. 
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APPLICATIONS CLINIQUES 


R. Desplats (Lille). — Mal de Pott lombaire guéri 
après un an par l'héliothérapie artificielle. Mó- 
thode de Reyn. (Journal des Sciences médicales 
de Lille, 91 septembre 1950 avec radios.) 


Jeune fille de 16 ans, atteinte de mal de Pott lom- 
baire et soignée uniquement par l'immobilisation plá- 
trée et lhéliothérapie artificielle. 

Le traitement héliothérapique a été pratiqué par les 
lampes à arc de charbon, 6 lampes fonctionnant sous 
15 ampéres et 40 volts à 60 centim. des téguments; 
1 h. 20 d'irradiation 3 fois par semaine, en prenant soin 
de faire coucher le malade alternativement sur le ventre 
sur le dos et sur les cótés droit et gauche. En tout 67 irra- 
diations en six mois. LOUBIER. 


Fellner (Leipzig). — Action désensibilisante des 
rayons ultra-violets comme facteur de guéri- 
son d'un eczéma professionnel (dermatite du 
saxophoniste). (Dermatologische Wolchenschrift, 
n° 14, 5 avril 1950, dans Presse Médicale, n° 41, 
11 juin 1950.) 


On a pu déterminer, chez un musicien, l'étiolcgie 
d'une dermatite siégeant sur les lévres, s'étendant à la 
muqueuse et persistant depuis deux ans; elle a été attri- 
buée a une anaphylaxie du bois qui constitue l'embou- 
chure du saxophone. 

Les irradiations d'ultra-violets amenérent une guéri- 
son persistante dés la 5° séance d'irradiation. 

D. LAQUERRIÉRE. 


L. Colaneri (Paris). — Les rayons ultra-violets 
en chirurgie. (Monde Médical, 15 juillet 1950.) 


Luimère. 


Excellent, résumé, difficile à analyser en raison de 
sa concision. En technique chirurgicale les U.-V. appli- 
qués durant l'opération favorisent la prise des greffons 
et la cicatrisation, ils assurent l'aseptie, mais seulement 
en surface, du champ opératoire et des mains du chirur- 
gien, mais ils ont parfois causé des accidents sur l'un 
ou sur l'autre. 115 sont surtout indiqués dans les opéra- 
tions pour tuberculose (péritonite, ostéite). Ils permet- 
tent de lutter contre l'anémie ou l'asthénie post-opéra- 
toire. 

En thérapeutique chirurgicale. Ils ont été essayés 
contre les abcés, l'érysipéle, l'anthrax, les adénites 
tuberculeuses. Leurs résultats peu nets dans l'ostéomyé- 
lite chronique sont au contraire nettement favorables 
dans les ostéomyélites aiguës. Ils favorisent nettement 
la consolidation des fractures. Dans les fistules on a 
souvent de bons effets soit par leur emploi isolé, soit 
en les associant aux infra-rouges (dans la fistule anale, 
l'A. préfère l'opération). Dans les brûlures, les U.-V. 
calment la douleur, hátent la cicatrication, et donnent 
des cicatrices souples. Pour les engelures ils ne parais- 
sent guére utiles que dans les formes ulcérées. Les plaies 
(de guerre, d'accidents du travail) en bénéficient 
largement et devraient y étre soumises bien plus sou- 
vent. А. LAQUERRIÈRE. 


Jean Boullard (Paris). — Sur quelques applica- 
tions des rayons U.N. (Journal de Méderine et 
de Chirurgie pratiques, 25 juillet 1930.) 


L'A. rapporte 3 observations : une obésité par insuf- 
sance ovarienne chez une jeune femme, 10 séances amè- 
nent une diminution de 4 kilogs 1 /2 et rétablissent des 
régles normales, le poids continue ensuite à descendre 
et finalement la malade devient enceinte. Une tuber- 
culose du testicule avec fistules; une tuberculose péri- 
Lonéale. A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTROLOGIE 


ÉLECTROTHÉRAPIE . 


ERMATOSES 


Moulard (Paris). — Cas d'actinomycose guéri 
par ionisation iodée. (Bulletin officiel de la 
Sociélé française d'Electrothéaapie et de Radiolo- 
gie, Juin 1950.) 


Malade présentant une volumincuse tumeur fermée, 
rubescente, de la région cervicale, comparable a une 
banane appliquée sur le cou : une série de 10 séances 
d'ionisation iodurée en З semaines a fait disparaitre 
toute tuinéfaction, il ne reste qu'une bande érythéma- 
teuse le long du sterno-mastoidien. L'A. insiste sur les 
effets obtenus avec de très faibles quantités d'iode 
(fractions de milligramme) appliquées localement alors 
que par ingestion buccale il faut 4, 6 et méme 8 grammes 
par jour pour obtenir à la longue une régression. 

A. LAOUERRIÈRE. 


Danel, Lamblin et David |Lille). — La diather- 
mo-coagulation dans le traitement des cancers 
cutanés. (Journ. des Sciences médicales de Lille, 
2# août 1950.) 


Treize observations d'épithéliomas cutanés. Les sept 
premières ont trait à des malades porteurs de récidives 


d'épithéliomas déjà traités par différents procédés ; 
radiothérapie, électrolyse, curette et pâte arsénicale, 
extirpation chirurgicale, etc.; ce sont les observations 
les plus intéressantes, car elles montrent la simplicité 
el la rapidité d'action de la méthode diathermique 
ainsi que sa supériorité sur les méthodes employees 
jusqu'à ce jour. 

Les autres observations se rapportent à des malades 
traités d'emblée par la diathermo-coagulation. La 
diathermo-coagulation apparait donc le procedé de 
choix pour le traitement des cancers cutanés de quel- 
que nature qu'ils soient. Loc BIER. 


Lepennetier (Paris. — Verrues séborrhéiques. 
Revue d'Actinologie et de Physiothérapie, Mai- 
Juin 1950). 


L'effluve de haute fréquence est inactif. La radio- 
thérapie doit étre employée en une séance de 15 unilés 
H. sans filtre ou avec filtre trés mince d'aluminium, de 
préférence aprés grattage. Le galvanocaulére manié 
très délicatement en attouchement léger ne laisse pas 
de cicalrice. L'électrolyse et l'éleclrocoagulation donnent 
des bons résultats mais doivent étre pratiquées super- 
ficiellement et légèrement afin de ne pas laisser de 
cicatrice, on ne trailera donc en une méme seance que 
des lésions séparées les unes des autres. 


A. LAQUERRIERE. 


€———————— rà — — 


Electrologie. 


Lepennetier (Paris). — Traitement physiothéra- 
pique des verrues planes juvéniles. (Revue d'Ac- 
tinologie et de Physiothérayie, Mars-Avril 1930.) 


L'étincelage de haute fréquence est le premier trai- 
tement à employer lorsque les verrues sont disséminées 
et abondantes en particulier sur la face. Le manchon 


de verre de Oudin, bien qu'un peu plus douloureux que ' 


l'électrode Mac Intyre paraît préférable. Séances 3 fois 
par semaine de 10 à 15 minutes. Généralement aprés 
5 à 7 séances les lésions s'effacent et disparaissent. 

Si les verrues sont rebelles à ce traitement ou si elles 
forment par endroit des nappes confluentes, recourir 
à la radiothérapie 1 à 2 dixiémes d'aluminium, étincelle 
20 à 25, 8 Н. en une seule séance en délimitant bien la 
zone traitée. L'érythéme est léger — éviter toute 
application irritante, médicamenteuse ou autre. On 
peut traiter le méme jour, par secteurs séparés, des 
régions étendues; mais il est recommandable de ne pas 
irradier des surfaces trop voisines. Dans la quinzaine 
qui suit l'irradiation les verrues disparaissent sans laisser 
de trace. Trés fréquemment les verrues non traitées 
disparaissent en méme temps. 

L'électrolyse (ou l'électrocoagulation qui doit étre 
très légère) sera réservée aux formes discrètes à éléments 
rares et très disséminés. A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 
EE 


Eduardo Coelho et José Rocheta. — Electro- 
cardiogramme ventriculaire et destruction du 
muscle cardiaque. (Comptes rendus de lu Société 
de Biologie, t. CIV, p. 42%, 1930.) 


La destruction du muscle cardiaque par des agents 
chimiques entratne des altérations de l'accident T et 
de l'espace RT de la ligne isoélectrique. L'élargissement 
du groupe ORS ne s'obtient qu'en atteignant les 
branches ou les terminaisons du faisceau de His. 

А. S; 


C. Lian (Paris), С. Vidrasco (Bucarest) et О. Vian 
(Montréal) — De l'importance de l'électro- 
cardiographie dans l'étude clinique et patho- 
génique du syndrome angine de poitrine. 
(Annales de Médecine, t. XXVII, n° 4, Avril 1930, 
p. 595-415 avec fig.) 


I. Déformations électrocardiographiques dans langor ` 


aigu coronarien fébrile; 14 malades dont : 

Trois malades examinés pendant l'angor aigu : les 
déformations de la ligne rejoignant R ou S à T et de 
l'accident T (consulter les tracés dans le texte); 

Deux malades examinés pendant et aprés l'angor 
aigu. Aprés l'angor les déformations diminuent rapi- 
dement et arrivent à disparaitre; 

Neuf malades examinés seulement aprés un angor 
aigu. 

IT. Déformations électrocardiographiques dans la 
forme commune de l’angor pectoris et aussi dans les 
formes réflexes, névropathiques de l'angor. 

1° Déformations dans l'intervalle des crises, 50 cas; 

2° Déformations au cours d'une crise d'angor d'effort 
chez les sujets atteints de la forme commuüne de l'angor 
pectoris, 6 cas; | 

3° Déformations dans l'intervalle des crises angi- 
neuses chez des sujets ayant un angor d'origine névro- 
pathique ou douteuse, 6 cas. 

Les A. étudient ensuite les déformations électro- 
cardiographiques expérimentales et tirent les déduc- 
lions pathologiques et cliniques. Lounirn. 
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SYSTÉME NERVEUX 


Delherm, Morel-Kahn et Beau (Paris). — Indi- 
cations et résultats de l'électro-radiothérapie 
dans les affections de l'axe cérébro-spinal. (La 
Méd cine, Juin 1950.) 


Les médications pathogéniques comprennent l'iono- 
thérapie calcique ou iodée (Bourguignon), la radio et 
la curiethérapie. Ces traitements qui sont à n'employer 
qu'avec ménagement quand la circulation du sujet est 
par trop défectueuse, peuvent atténuer ou guérir 
certains phénomènes (et il est nécessaire de les employer 
d'une facon aussi précoce que possible) mais ne réparent 
pas les tissus détruits. 

Les médications symptómatiques consistent suivant 
les cas en radiothérapie, courant continu simple, ioni- 
salion, haute fréquence, de haute et basse tension, 
lumiére, infra-rouges, etc. 


Hémiplégie. — La méthode de Bourguignon donne 
la régression des contractures et méme de l'aphasie. 
Le courant continu et la diathermie peuvent amender 
localement la trophicité et la circulation des membres 
paralysés (ne pas laisser le malade se faire lui-méme 
de la faradisation). 


Epilepsie. — Jusqu'à présent pas de résultat dans 
l'épilepsie essentielle; dans certaines épilepsies jackso- 
niennes on a parfois des résultats par la radiothérapie. 


Encéphalilte léthargique. — Le syndrome parkin- 
sonien aurait été amélioré par la diathermie longtemps 
prolongée (Bordier) la radiothérapie à faible dose de 
l'encéphale (Hirtz), les irradiations générales d'U. V., 
mais il ne faut trop compter sur un résultat. 


Tumeurs. — Les tumeurs de 1а fosse pituitaire 
obéissent en général à la radiothérapie pénétrante (voir 
travaux de Beclére); les autres tumeurs sont influencées 
d'une facon beaucoup moindre. Il ne faut pas oublier 
que si on veut utiliser de hautes doses il est souvent 
nécessaire de pratiquer une décompression préalable. 


Compressions extrinsèques de la moelle. — La roentgen- 
thérapie peut avoir son utilité dans un mal de Pott 
immobilisé préalablement, elle peut donner des amé- 
liorations et méme des guérisons dans le cancer ver- 
tébral pris au début. | 


Lésions médullaires. — Si le courant continu et la 
radiothérapie peuvent soulager les douleurs fulgurantes 
du tabés, si la radiothérapie a donné quelques résultats 
heureux dans la sclérose en plaque, c'est surtout dans 
la syringomyélie que nous pouvons agir; il faut irradier 
non seulement la région suspecte mais largement au- 
dessous et au-dessus d'elle. On n'obtient pas la restau- 
ration des cellules détruites mais on arrête l'évolution; 
le traitement doit étre aussi précoce que possible et 
être prolongé des mois et des années. 


Poliomyélile anlérieure aiguë. — Le traitement 
électrique est le plus efficace, il doit étre commencé 
dés la fin de la période fébrile, il doit étre basé sur 
l'électro-diagnostic. La diathermie lui est un adjuvant 
précieux pour lutter contre les troubles trophiques. 
La radiothérapie préconisée par Bordier doit étre 
utilisée dés le début mais ne pas faire négliger les 
méthodes anciennes. 

Tumeurs intrinsèques. — Ce sont surtout des gliomes, 
elles seront. souvent heureusement traitées par la 
radiothérapie, surtout quand une laminectomie diminue 
les phénomènes d'hypertension causés par l'irradiation. 

« Frapper tót, fort, longtemps, mais avec prudence 
telles sont les conditions de tout traitement des affec- 
tions de l'axe cérébro-spinal. » A. LAQUERRIÈRE. 


Delherm (Paris). — Prédominance de l'action 
de l'électrothérapie sur celle de la radiothé- 
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rapie dans certains cas de maladie de Graves. 
(Bulletin de la Société francaise d'Electvothe- 
rapie el de Radiologie, Mars 1930.) 


L'expérience de D. lui a montré que l'électrothérapie 
agissait comme 1а radiothérapie sur le métabolisme 
basal, et que certains malades étaient plus favorable- 
ment influencés par l'une ou par l'autre méthode. Il 
présente l'observation suivante. Femme de 21 ans, 
atteinte depuis 4 ans. Avant le traitement : metab : 
9 %, poids 50 kilos; aprés radiothérapie (3600 HR) : 
met. + 71 96, poids 53 kilos, état mauvais — aprés 
12 séances d'électrothérapie : metab : + 37 9%, poids 
57 kilos 200, amélioration générale — aprés nouvelle 
série de radiothérapie : mét. + 65 % poids, 54 kilos — 
aprés 9 séances d'électricité : met. + 28 9, poids 
99 kilos, grande amélioration — après Зе série de R. X : 
métab. 50 %, poids 52 kilos, la malade se sent beaucoup 
moins bien. En somme chez cette malade pour le poids, 
le métabolisme, l'état général amélioration par l'élec- 
tricité, aggravation par les rayons. D. est d'avis 
d'alterner en général par période les rayons et l'élec- 
tricité, mais de ne faire que de l'électrothérapie 
1° quand le métabolisme n'est pas trés augmenté (par 
crainte de produire du myxœdème); 29 quand aprés 
expérience on constate qu'elle agit mieux que la radio- 
thérapie; 39 surtout. quand cette derniére ne parait 


pas donner d'amélioration. 
А. LAQUERRIÈRE,. 


Charbonnier (Paris). — Traitements physio- 
thérapiques du lumbago. (Revue d'Actinologie, 
Septembre-Octobre 1921.) 


L'A. donne la préférence à l'association de la dia- 
thermie (en cas de lomboscialalgie mettre un pole sous 
les pieds l'autre aux lombes), séance de 20 à 30 minutes 


avec 1000 ou 12000 mA et de la lampe à arc. 
A. LAQUERRIÈRE. 


G. Goubert et A. Lésbros. — Paralysie spinale 
infantile avec symptómes pyramidaux. (Cahiers 
de pratique médico-chirurgicale, Mai-Juin 1950, 
p. 162.) 


Observation d'un enfant de 14 ans, intéressante à 
cause de la symptomatologie assez rare; en effet la 
majorité des signes objectifs révélaient plutôt une 
atteinte du système pyramidal et non des cornes anté- 
rieures. 

L'association du sérum de Petit et de la méthode de 
Bordier a donné un excellent résultat. 

Traitement physiothérapique : deux séries de radio- 
thérapie de 4 séances chacune avec un intervalle de 
20 jours entre les deux séries : 500 R par séance, E. Е = 
18 c. m., Aluminium 50 /10, distance 30 c. m. 

On termine par 20 séances de diathermie. 

Un seul électrodiagnostic a été fait à la fin des séances 
de diathermie. Le nerf sciatique et le crural présentent 
à droite et à gauche une diminution de l'excitabilité 
galvanique et faradique. 

Tous les groupes musculaires présentent une hypo-ex- 
citabilité galvanique et faradique, avec tendance à la 
lenteur de la secousse au niveau du groupe antéro- 
exlerne des deux jambes. LOUBIFR. 


Portret (Paris). -— Poliomyélite et agents physi- 
ques. Traitement classique et technique de 
Bordier. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Juillet 1950.) 


Présentation de 5 observations de malades traités 
par le courant continu et de 4 observations où on a 
utilisé la radiothérapie profonde, la diathermie et 
souvent le courant continu. 


Electrolo gie. 


L'A. conclut que la radiothérapie profonde abrège 
la durée du traitement; mais qu'il ne faut pas oublier 
le traitement galvanique qui joue un róle complémen- 
taire important contre l'installation définitive d'une 
paralysie. A. LAQUERRIÈRE. 


Mathieu (Paris). — Le traitement de la paralysie 
faciale dite a frigore. (Revue d'Aclinologie et de 
Physiothérame, Mai-Juin 1950.) 


L'ionisation iodée par voie auriculaire (et la faradi- 
sation par chocs espacés en cas de contracture) est le 
traitement de choix. A. LAQUERRIÈRE. 


F.et H. Biancani (Paris). — Quelques données 
sur la physiologie de la douleur et le mode 
d'action des agents physiques. (Revue d'Actino- 
logie et de Physiothérapie, Mars-Avril 1930.) 


La douleur, nait de l'action d'agents nocifs di- 
vers sur les organes doués de sensibilité algique; 
mais chaque organe ne réagit qu'à certains modes d'ex- 
cilalion et souvent ce sont seulement les excitations 
normalement perçues par lui qui deviennent doulou- 
reuses : l'intestin ne percoit pas la coupure; mais il 
souffre si l'on tiraille les mesos, ce qui irrite les nerfs, 
nous renseignant habituellement sur le degré de réplé- 
tion du viscére. Pour que les excitations deviennent 
douloureuses il faut que par leur intensité ou leur durée 
elles provoquent des altérations cellulaires. 

Mais il existe aussi des douleurs cutanées réfleres de 
troubles viscéraux : point douloureux interscapulaire 
de l’ulcère gastrique, douleur du cubital dans l’angine 
de poitrine, etc.; une incitation algique née au niveau 
d'un viscére et conduite à la moelle par le sympathique 
suit les voies des racines sensitives cutanées et intéresse 
un dermatome déterminé. Au segment viscéral ou 
splanchnomère, correspond par l'intermédiaire d'un 
segment médullaire métamérique ou myélomère, un 
segment cutané, le dermatome ou neuromére. 

La région du système nerveux où s'effectue la jonc- 
tion des cellules nerveuses présente des membranes 
(synapse) au niveau desquelles l'influx nerveux sous 
certaines influences passe plus facilement (excitation 
dynamogénique) ou moins facilement (inhibition). 

On peut donc chercher à agir sur la douleur par 
action : sur sa cause, sur le système nerveux, sur l'acti- 
vité nerveuse de la peau. Le plus souvent les processus 
algiques sont déterminés par un agent toxique ou infec- 
tieux qui après sa disparition laisse des inliltrats, des 
a:démes, etc. Les agents physiques doivent se proposer 
de faire disparaître ces phénomènes en particulier par 
activation de la circulation locale. De méme les dou- 
leurs liées à de l’ischémie ou au spasme vasculaire, ou à 
la tension de n'importe quel muscle lisse seront traitees 
en agissant sur le sympathique que régle le tonus et des 
faisceau el des viscéres. 

La peau joue un róle important dans l'équilibre 
nerveux; son excitation faible a un róle inhibiteur sur 
l'ensemble métamérique, au contraire une excitation 
intense produira à la peau de la vaso-dilatation et 
une fixation des incitations douloureuses nées au 
niveau du viscère. A. LAQUERRIÈRE. 


F. ct H. Biancani (Paris). — Mode d'action des 
agents physiques sur la douleur (suite). (Revue 
d'Actinologie et de Physiothérapie, Mai-Juin 
1050.) 


La douleur peut s'expliquer par : l'irritation de 
l'un des éléments composants du système nerveux par 
une lésion de voisinage (méningite =  radiculite; 
anomalie du trou de conjugaison = funiculite; hvper- 
plasie tissulaire, congestion, infiltration du système 
lacunaire = névralgie). Le réveil de la sensibilité latente 
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du système sympathique par une réaction physiologi- 
que anormale (augmentation brusque de la tension 
d'un organe creux par exemple) — Il'hyperréceptivité 
du systéme cérébro-spinal par hyperémie reflexe —, la 
diminution du pouvoir inhibiteur des centres cérébro- 
médullaires. 

Les agents physiques peuvent agir sur les lésions 
irrilalives de voisinage par action décongestive locale : 
rayons X et diathermie pour les lésions profondes; 
par actions résolutives : la chaleur (diathermie ou 
radiation) modifie l'hydrophilie colloIdale et les échanges 
osmotiques; les radialions, le courant galvanique pro- 
voquent l'ionisation des nucelles protoplasmiques; 
tous les agents physiques à bonne dose déterminent de 
la vaso-dilatation et baisse de la pression capillaire, 
et peuvent méme déterminer la floculation des colloi- 
des protoplasmiques des œdèmes; par actions destruc- 
tives (ravons X contre les tumeurs et les tissus de nou- 
velle formation); 

Sur les réaclions physiologiques anormales, par action 
locale : tous les agents physiques modifient la circulation 
locale, font cesser les troubles spasmodiques; on choisira 
celui qui sera le plus apte à agir à la profondeur oü 
siègent les phénomènes pathologiques; par action régio- 
nale : les rayons sont particuliérement indiqués pour 
agir sur les carrefours vasculo-nerveux; par action 
axiale, les rayons X permettent probablement les 
mêmes résultats que la sympathectomie  péri-arté- 
rielle; par action réflexe cutanée, provoquant au niveau 
de la peau un choc se répercutant sur le centre sympa- 
thique et en déterminant l'inhibition; 

Sur l'Ayperémie réflere, les ultra-violets et les rayons X 
de 3 à 5 Angstróms provoquent une irritation superfi- 
cielle marquée, qui dure tant que l'érythéme se prolonge; 

Sur l'aclivilé cérébro-spinale soit par analgésie 
on aura alors surtout recours à l'ionisation de divers 
médicaments choisis selon les indications, soit par 
action tonique et sédative, divers procédés sont alors 
de mise, entre autres les bains de lumiére, les bains 
d ultra-violets, l'hydrothérapie mais il est souvent diffi- 
cile de dire si les beaux résultats obtenus ne sont pas 
dus à un psychisme du patient. (A suivre). 

А. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Robert Julien (Nice). — Traitement du cancer 
du col de l'utérus par l'électro-coagulation et 
le radium. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Avril 1950, n° 168, p. 191.) 


Cette trés intéressante communication passe d'abord 
en revue les divers traitements du cancer du col de 
l'utérus, leurs indications et leurs insuccés. L'A. pré- 
conise ensuite une méthode mixte — dont il indique la 
technique détaillée — où les éléments d'attaque sont 
l'électro-coagulation et le radium, la radiothérapie 
profonde et la chirurgie venant en réserve. On obtient 
ainsi la destruction d'une grande partie de la tumeur 
sans danger d'essaimage ni d'hémorragies, avec cica- 
trisation parfaite dans les cas heureux. D'autre part 
la quantité de radium est réduite au minimum, elle 
peut être mise en place au cœur méme des lésions 
basales. On évite ainsi les réactions sur la vessie et le 
rectum. 

Dans le cas de radio-résistance, il se produit néan- 
moins une cicatrisation de surface qui réalise une 
asepsie suffisante pour permettre l’hystérectomie. 
D'ailleurs méme lors d'une guérison clinique complète, 
l'hystérectomie est à conseiller. 

S. DELAPLACE. 


Jeanneney et Rosset Bressand (Bordeaux). — 
L'électrothérapie dans les prolapsus génitaux. 
(La Médecine, Juin 1930.) 


109 


La faradisation à chocs espacés, soit utilisée exclu- 
sivement, soit associée à l'acte chirurgical, donne 
d'excellents résultats dans les déficiences musculaires 
périnéales. Elle a de plus l'avantage de décongestionner 
le muscle utérin. Elle doit être utilisée précocement; 
mais elle peut rendre de trés utiles services dans des 
prolapsus confirmés et anciens si l'opération est 
contre-indiquée. A. LAQUERRIÉRE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


F. Krauss (Berlin). — Une nouvelle méthode de 
thérapeutique hyperémiante des affections 
chroniques du cerveau et de la moelle par la 
diathermie. (Medizinische Klinik, n° 50, 13 dé- 
cembre 1929, dans Presse Médicale, n* 47 du 
11 juin 1950.) 

L'A., se basant sur l'action stimulante de la diather- 
mie, l'a employée dans un certain nombre d'affections de 
la moelle et des nerfs périphériques. Il employa cette 
méthode à la suite des expériences de Leibesny qui, fai- 
sant de la diathermie de la région hypophysaire, obtint 
comme réactions une diurése trés marquée. L'A. a 
ainsi traité des cas d'encéphalite, de Parkinson, de 
chorée de Sydenham, d'hémiplégie spasmodique; le 
traitement n'a jamais provoqué d'accidents. L'A. 
préconise l'emploi d'intensité forte avec des séances 
espacées. D. LAQUERRIÈRE. 


Dausset et Chenilleau (Paris). — Le traitement 
physiothérapique des salpingo-ovarites. (Revue 
d'Aclinologie et de Physiotherapie, Mai-Juin 
1950.) 


Revue des traitements expérimentés dans le service 
de l'Hôtel-Dieu et qui sont : 

L'eau chaude (injections vaginales longtemps pro- 
longées avec ou sans pression; injections rectales; 
douche hyperemiante de l'abdomen. 

L'infra-rouge (en applications externes longues, répé- 
tées; en applications vaginales); l'électricité (diather- 
mie, diathermo-coagulation, courant continu, rayons X); 
la lumiére (lampe à arc); 

Le massage gynécologique. 

D'une facon générale voici comment D. et C. procè- 
dent. 

Au stade aigu (tempér. 39 à 40) repos absolu, glace 
sur le ventre, petits lavements chauds. Dés que la 
réaction péritonéale est un peu calmée, méme si la 
température reste élevée, grandes injections chaudes 
de Luxeuil. 

Quand cette réaction est apaisée; cure de Luxeuil 
compléte avec douche péripelvienne et douche géné- 
rale et deux séances d'infra-rouges chaque jour de 
1 heure (s'il y a métrite du col faire à ce moment l'élec- 
{ro-coagulation). 

Lorsqu'il n'y a plus de température, et qu'on a l'im- 
pression que l'infection est arrêtée dans son évolution, 
diathermie transabdominale. 

Si elle a été bien tolérée, diathermie avec une élec- 
trode vaginale et 2 électrodes externes (suspubienne et 
sacrée), continuation des infra-rouges. 

Au stade de guérison s'il reste de la douleur ou de la 
cellulite lampe à arc et massage. 

Les salpingites gonococciques sont trés rebelles et il 
y a intérét à associer la vaccination. Pour la salpingite 
tuberculeuse traiter d'emblée par la lampe à arc. 

Sur 2.000 femmes traitées dans le service 20 seule- 
ment ont été opérées et encore était-ce plutót en raison 
de kystes, d'ovaires sclérokystiques, d'hémorrhagies à 
répétition. Les autres ont retrouvé la possibilité d'une 
vie active. 

Dans les cas graves il est absolument nécessaire que 
le traitement soit longtemps prolongé. 

А. LAQUERRIÈRE. 
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H. M. Terril (assistant de Physique à l'Institut 
des recherches sur le cancer) et C. T. Ulrey. 
(Physicien à la Compagnie des Comptes Wes- 
tinghouse). X-Ray technology (Technologie des 
rayons X). Chapman et Hall, Londres, ui 
volume relié de 255 pages avec 1+5 fig. 21 sd. 


Le chapitre I est consacré aux propriétés des électrons 
en mouvement. Le deuxiéme aux tubes à rayons X; 
le 3° au mouvement des tubes; le 4* aux générateurs 
de haute tension; les 5°, 6* 7e et 8° aux mesures du 
courant, de l'ionisation, de l'énergie, elc.; le 9° aux 
mesures biologiques; le 10* à la radiographie et le 11* 
à l'analyse des rayons X. 

Comme on le voit, ce livre écrit par des techniciens 
spécialisés, forme pour les radiologistes, au moins pour 
ceux ayant une certaine connaissance de la physique, 
une mine de renseignements extrémement précieux. 

A. LAQUERRIÉRE. 


Pissavy (Paris). — Tuberculose flbro-caséeuse 
(collection des radio-projections de Saidman). 
Un volume de 45 pages avec 25 schémas et 52 
radio projections. Paris, librairie Doin, 40 fr.) 


Cet excellent ouvrage est un résumé clair des rensei- 
gnements que fournissent les rayons X dans la forme 
la plus commune de la tuberculose pulmonaire chro- 
nique, constituée d'une part par des nodules caséeux, 
d'autre part par des néoformations fibreuses. 

Dans la premiére partie se trouvent discutées, entre 
autres, la valeur des images radiologiques (ГА. insiste 
avec raison sur le danger qu'il y a à vouloir pousser 
trop loin l'analyse des fins détails d'un cliché), et l'im- 
portance de l'interprétation. La seconde partie se 
compose de 25 observations avec description des images 
radiologiques. | 

Comme on le voit, ainsi que celui de Ribadeau- 
Dumas, analysé ci-dessous, ce livre ne sera pas utile 
seulement aux débutants. A. LAQUERRIÈRE. 


Ribadeau-Dumas (Paris). — Tuberculose pul- 
monaire du nourrisson de la collection des 
Radios-projections de Saidman. — Un vol. de 
100 pages avec 64 calques et 64 radioprojec- 
tions sur films. Paris, Librairie Doin, 80 fr. 


Cet ouvrage esl une excellente mise au point des 
notions acquises, il servira grandement par ses clichés 
comme par son texte, surtout à donner des notions 
précises aux débutants soit en radiodiagnostic, soil 
en phtysiologie; mais nombre de vétérans y trouveront 
des renseignements utiles mème pour eux. 

La première partie est consacrée aux méthodes d'exa- 
men : au foyer pulmonaire primitif: à l'adénopathie 
trachéobronchique; au rapport des ombres pulmonaires 
et des ombres ganglionnaires; aux complications; à la 
pleurite et aux pleurésies; au pneumothorax; à l'évo- 
lution de la tuberculose thoracique chez l'enfant (formes 
regressives, formes extensives); à la tuberculose cavi- 
taire; au pronostic radiologique; au diagnostic radio- 
logique de la tuberculose pulmonaire du premier аре. 

La deuxiéme comporte la description de 64 images 
typiques. A. LAQUERRIERE. 


Iser Solomon (Paris). — La rœntgenthérapie. 
Indications cliniques dela collection « Le Com- 
pendium médical ». — Un volume 1in-8 cou- 


ronne de 200 pages avec figures, 20 fr. — 
Expansion scientifique francaise. 


Solomon a écrit ce livre à l'intention des médecins 
praticiens non spécialisés. Il déclare avoir eu pour 
but de leur exposer les renseignements indispensables 
sur une thérapeutique e indiquée aussi bien dans les пео- 
plasmes, dans les métrorragies, dans la tuberculose 
externe, dans l'asthme, dans les cors aux pieds» et 
qui pourrait faire involontairement penser à une 
«panacée charlatanesque ». 

La première partie donne des notions sommaires 
mais claires et précises sur les généralités : nature des 
rayons X, leurs propriétés physiques et chimiques, 
leurs propriétés biologiques, leur production, les appa- 
reils d'utilisation et de protection, les bases de la rænt- 
genthérapie. 

La deuxième parlie est consacrée à la clinique. Les 
principaux chapitres sont intitulés : reentgentheérapie 
des néoplasmes en général, cancer de l'utérus et de 
ses annexes, cancer du sein, cancer des organes géni- 
taux et urinaires chez l'homme, cancer du tube diges- 
tif, affections du sang et du systéme hémato-poiétique, 
affections du systéme nerveux, maladies des glandes 
endocrines, fibromes utérins et metropathies hémor- 
ragiques, affections tuberculeuses, affections diverses, 
affections de la peau. 

Cet ouvrage sous son faible volume permettra aux 
omnipraticiens de connaitre les raisons pour lesquelles 
les rayons X sont utilisés en médecine et de discerner 
les cas justiciables de leurs applications. 

А. LAQUERRIÉRE. 


Robert Aitken (Edimbourg). — Ultra violet 
Radiations and their Ures. (Les rayons Ultra- 
violets et leurs usages.) — Un volume de 
208 pages avec 15 illustrations. Edimbourg, 
librairie Oliver and Boyd. 


Excellent petit livre dont les 7 premiers chapitres 
sont consacrés à l'historique, à la physique, aux actions 
biologiques, à l'appareillage, au dosage, etc. Le cha- 
pitre VIII est réservé aux contre-indications et indica- 
tions. Les chapitres 9 à 17 s'occupent des usages théra- 
peutiques : maladies de la peau, tuberculose, maladies 
des enfants, affections chirurgicales; affection de l'ap- 
pareil digestif, de l'appareil respiratoire, de l'appareil 
circulatoire, du systéme nerveux, gynécologie, rhu- 
matismes, affections du nez, de l'oreille, de la gorge, des 
yeux, affections des dents, médecine vétérinaire. 

Hetenons en passaut un paragraphe consacré aux 
abus des ultra-violets. L'A. y déplore, et avec raison, 
que tant de non médecins, et que tant de médecins 
totalement ignorants de la pratique des U. V. fassent 
des applications. 11 souhaite que cette pratique soit 
réservée aux seuls médecins ayant fait preuve d'une 
instruction suflisante. A. LAQUERRIÈRE. 


Paul Duhem et Jean Dubost. — L'ionisation et 
ses applications médicales. (Les actualités phy- 
siothérapiques, un volume in-8, 105 pages avec 
fig. Prix 15 fr. Gauthier-Villars, éditeurs, Paris ) 


L'ouvrage se compose de deux parties bien distinetes. 
La premiére parlie est intitulee : physique et physio- 
biologie de l'ionisation. Les six chapitres composant 
cette première partie étudient successivement les 
bases physiques de l'introduction médicamenteuse des 
ions dans l'organisme, les expériences établissant la 
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réalité de l'introduction électrolytique des ions dans 
l'organisme et l'étude physique de l'électrolyse. Le 
chapitre IV est trés important, il traite du passage du 
courant dans l'organisme : transport, diffusibilité et 
hydratation des ions; cataphorése et ionisation; 
voie de pénétration des ions; flxation, élimination des 
ions, etc. 

La technique de l'ionisation (matériel électrique, 
titre de la solution, intensité du courant) est étudiée 
dans le chapitre V. Le chapitre VI envisage les actions 
générales de l'ionisation des tissus organiques. 

La deurième partie est consacrée à l'ionisation en thé- 
rapeutique. Indications thérapeutiques des différents 
ions; 1° en pathologie interne : ions iode, salycile, 
lithium, calcium, aconitine; 29 en palhologie erlerne : 
les ions anesthésiques : cocaïne, stovalne, carbaine; 
les ions zinc, magnésium, thallium, cuivre et chlore. 

Enfin le dernier chapitre nous montre les indica- 
tions de l'électrolyse par les actions polaires de con- 
tact : applications gynécologiques (Apostoli, Tripier, 
Laquerriére); traitement du rétrécissement de l'urétre 
chez l'homme. 

Les deux derniéres pages sont extrémement précieuses 
et il faut remercier les auteurs de les avoir écrites; 
elles contiennent la récapitulation des affections suscep- 
tibles d'être traitées par l'ionisation médicamenteuse; 
avec l'ion utilisé, la solution employée et la polarité 
dans chaque cas considéré. Ce tableau rendra de grands 
services. 

Ce livre est d'une lecture facile, l'ionisation y est 
exposée de la facon la plus claire et il faut en féliciter 
les auteurs, mais féliciter aussi, une fois de plus, Duhem 
d'avoir créé la Collection des actualités physiothéra- 
piques. LOUBIER. 


Dubois de Saujon. — L'hydrothérapie médicale. 
(1 vol. 128 p.; G»uthiers-Villars, éditeur.) 


Ce livre, qui fait partie de la Collection des actua- 
lités physiothérapiques publiée sous la direction du 
Dr Duhem, ne concerne pas seulement le médecin 
spécialisé, disposant d'un établissement hydrothéra- 
pique, il intéressera également le praticien qui y verra 
toutes les ressources thérapeutiques qu'il est en droit 
d'attendre de cette méthode de traitement, soit en 
prescrivant des applications à domicile, soit en diri- 
geant ses malades sur des établissements bien organisés. 

L'A. étudie sucessivement : 

a) L'action physiologique de l'eau cliaude et froide 
sur l'organisme. 

b) Les procédés hydrothérapiques à domicile et à 
l'établissement. 

с) Les adjuvants à l'hydrothérapie. 

d) Les effets thérapeutiques de l'hydrothérapie. 

e) L'action thérapeutique de l’hydrothérapie sur 
les différentes maladies. NEBOUT. 


Charles Brunold. docteur és 1еИгеѕ, profes- 
sevr agrégé de physique au Lycée Saint-Louis. 
L'Eutropie; son róle dans le développement 
historique de la thermodynamique, 1 vol. de 
271 pages, Masson el Cie, éditeurs. — Prix : 80 fr. 


En choisissant pour titre de son ouvrage le nom du 
concept le plus abstrait de la thermodynamique : 
l'Eutropie, l'auteur a bien voulu marquer le but qu'il 
s'est proposé qui est de décrire les efforts auxquels a 
dû se livrer l'esprit humain pour assimiler un domaine 
nouveau, irréductible aux anciennes formes de la pen- 
see. 

La découverte, d'une part, d'une certaine équiva- 
lence entre le travail et la chaleur et, d'autre part, de 
l'impossibilité de transformer intégralement la deuxième 
de ces formes de l'énergie en la premiére, a fait surgir 
une série de difficultés qui n'ont été surmontées que pro- 
gressivement avec bien des erreurs et des tátonnements. 
C'est le récit de cette difficile conquéte que nous raconte 
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M. Brunold d'une maniére fort attachante. Débutant 
par l’œuvre de Sadi-Carnot, il nous fait assister ensuite 
au développement du principe d'involution, en exposant 
les conceptions des principaux créateurs de la thermo- 
dynamique : Clausius, Helmholtz, Rankine, etc... 

Il nous montre comment les doctrines mécanistes, 
aprés s'étre, tout d'abord, révélées impuissantes à don- 
ner une interprétation satisfaisante de la notion d'eu- 
tropie et avoir de ce fait subi une éclipse, ont finale- 
ment triomphé avec la mécanique statistique. 

C'est avec un intérét soutenu que l'on suit l'auteur 
dans l'histoire de cette «résistance que les faits ont 
opposée à leur annexion à la mécanique » qu'il a réussi 
à nous exposer clairement, dans une langue dont on 
appréciera l'élégance et la simplicité. A. STROHL. 


Charles Brunold, docteur és lettres, protes- 
secur agrégé de physique au Lycée de Saint- 
Louis. — Le probléme de l'Affinité chimique et 
l'Atomistique; étude du rapprochement actuel 
de la physique et de la chimie, 1 vol. de 118 p. 
Masson et Cie, éditeurs, 1950. — Prix : 20 fr. 


Aprés les progrés remarquables de l'Atomistique qui 
ont permis de coordonner un grand nombre de pliéno- 
ménes physiques, il était tout naturel de demander 
à cette nouvelle théorie une explication de l'Affinité 
chimique, qui, suivant Arrhenius, constitue le « pro- 
bléme central de la chimie ». Quelles ont été les tenta- 
Lives faites dans ce sens et jusqu'à quel point ce but a-t-il 
été atteint, telles sont les principales questions que se 
pose l'auteur. Comme dans son précédent livre sur 
l'Eutropie, il nous montre l'insuffisance des concepts 
scientifiques qui ont triomphé jusqu'alors dés qu'il 
s'agit d'interpréter des faits d'un ordre différent de 
ceux pour lesquels les théories ont été édifiées. 

Selon son expression imagée, la science ne se déve- 
loppe pas comme une colonie de la mécanique ou de la 
physique, mais comme une vaste fédération qui devra 
s'adapter aux nécessités nouvelles. C'est ce travail 
d'adaptation qu'il nous fait suivre dans les théories 
successives de Kossel, Lewis, Langinuir, Ј.-1. Thomson 
et Born. L'auteur ne met pas en lumière seulement les 
conquétes ainsi réalisées dans certaines directions, mais 
aussi les échecs éprouvés dans d'autres et il insiste sur 
le caractére provisoire des idées du physicien, ainsi que 
sur les incessants remaniements qu'elles doivent subir 
pour assimiler les connaissances nouvelles. En faisant, 
l'histoire du rapprochement de la physique et de la 
chimie, c'est en somme un nouvel exemple de la maniére 
dont se constitue l'unité de la science que M. Brunold 
étudie. Et si cechapitre est loin d'étre achevé, c'est sans 
conteste, un des aspects les plus intéressants de la pensée 
scientifique moderne qu'il a su choisir comme objet de 
ses préoccupations philosophiques. А. STROHL. 


L. R. Sante (Saint-Louis). — La poitrine « The 
chest ». Un gros volume publié sous la direc- 
tion de J. T. Case, édit. — Paul Hoeber éditeur. 
New York (prix 20 dollars). 


Cet ouvrage continue brillamment la série des atlas 
dont les Annales de Radiologie américaines ont entre- 
pris la publication. Il est édité avec le luxe habituel et 
très largement illustré puisqu'il comprend 246 figures. 

L'ouvrage débute par des considérations générales 
sur la technique et l'instrumentalion, l'anatomie du 
thorax, les principes qui doivent présider à l'inter- 
prétation des images. 

La deuxième partie comprend une étude théorique 
des caractères radiologiques des diverses affections de 
la poitrine. Dans la troisièine partie l'auteur étudie les 


' diverses maladies des organes respiratoires et les parti- 


cularités qu'elles présentent sur la plaque ou devant 
l'écran. Commencant par le larynx et la trachée, 
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la description embrasse les bronches, les poumons, 
les plévres, le médiastin, pour se terminer par les alté- 
rations du diaphragme. 

Le texte est détaillé et clair, à tel sens que l'ouvrage 
de L. R. Sante est plus un traité qu'un atlas, ce dont 
on ne saurait trop le louer. Il est regrettable que les 
reproductions soient en « négatif »: la lecture en est par- 
fois difficile et nous sommes plus habitués, en France, 
à trouver sur les publications des images positives. 
Peut-étre aussi, certaines figures ont-elles été un peu 
réduites. 

Quoi qu'il en soit, cet ouvrage sera lu avec intérét 
par tous les radiologistes : chacun y trouvera quelque 
chose à glaner. J. BELOT. 


M. de Abreu. — Etudes radiologiques sur le 
poumon et le médiastin ; radiologie vasculaire, 
aorte. — Un vol. de 200 p. avec 42 planches et 
19 fig. Masson ct Cie, éditeurs, Paris 1950. 


1° Volumélrie pulmonaire. — La volumétrie pul- 
monaire a pour objet d'établir le volume relatif d'une 
lésion par rapport au volume total du poumon atteint. 
Le volume cherché sera le produit de la surface par la 
profondeur relative de la lésion. 

Pour obtenir le premier facteur, on divise d'abord 
mentalement ou graphiquement la surface du poumon 
en 10 carrés égaux. La surface de la lésion qui est celle 
de l'ombre qui la traduit peut, quelle que soit sa forme, 
étre ramenée par la pensée à une surface carrée que 
l'on compare alors à l'un des dix carrés préalablement 
inscrits. On obtient ainsi la surface relative. 

Le second facteur est plus diflicile à apprécier. П 
faut d'abord admettre que le poumon a une épaisseur 
de 15 cm, et que, exception faite pour la teinte spéci- 
fique de l'infiltration calcaire, l'opacité qui traduit 
une lésion pulmonaire est indépendante de la consti- 
tution. anatamo-pathologique de cette lésion et ne 
dépend que de son épaisseur. Donc, teinte == ёраіѕ- 
seur, mais on ne peut passer d'un terme à l'autre qu'en 
comparant la teinte de la lésion à la teinte d'un organe 
voisin (foie, cœur...) qui, constante chez le méme sujet, 
est l'équivalente d'une épaisseur connue de tissu com- 
pact et évaluée en centimétres. 

L'épaisseur de la lésion ainsi obtenue, le produit : 
surface carrée x teinte — volume. 

Quand il s'agit d'une cavité, on ne tient compte que de 
son diamétre. 

Cette appréciation, d'ailleurs délicate, du volume de 
tissu modifié n'a pas qu'un intérét théorique. Elle 
permet de classer les lésions dans diverses variétés 
pronostiques. Elle constitue un élément nouveau et 
précieux pour poser l'indication du pneumothorax, 
et permet une comparaison plus précise des examens 
en série. 

29 Forme régressive radiologique de la tuberculose 
pulmonaire. — La fibrose, ou néoformation conjonc- 
tive, entraine la rétraction costale, phrénique, médias- 
tinale ou pulmonaire. 

Ces modifications du parenchyme qui n'existent 
pas dans les formes aigués et au début des formes 
chroniques prennent toute leur importance dans les 
formes étendues. La rétraction varie proportionnelle- 
ment au volume de l'intiltration et en raison inverse de 
rétraction 

volume - 

Par ailleurs, la résistance de l'organisme est propor- 


la vitesse d'évolution : fibrose — 
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tionnelle au volume des lésions R =>- d'où limpor- 


V 

tance de la volumétrie en série pour le pronostic. 
Dans les types discrets, à évolution trés lente, le 

facteur temps est négliseable, et on а V = Н. 
C'est justement la relation simple entre le volume 
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et la résistance qui caractérise la forme régressive radio- 
logique. C'est une infection locale du poumon avee 
hyperplasie diffuse du tissu conjonctif. On n'y observe 
pas de métastases bronchiques ou sanguines. Elle 
peut revétir une forme confluente et une forme discrète, 
mais son expression radiologique est le volume ini- 
tial des condensations qui n'est pas supérieur à 2 Ou 
du volume total du poumon. 

Cette forme est fréquente et son pronostic favorable. 
Elle guérit le plus souvent sans pneumothorax après 
une cure sanatoriale. 


3° Radio-géomélrie du médiaslin. — Composé de tissu 
compact, le massif médiastinal constitue radiologique- 
ment un tout homogène. C'est un volume géométrique 
contenant le tube d'air trachéo-bronchique et limité 
latéralement par la face interne des poumons. 

Le tissu adipeux n'est pas assez homogéne ni abon- 
dant pour dissocier les organes médiastinaux. Les images 
radiologiques ne sont expliquées que par la projection 
d'une surface de contraste produite aux diflerentes 
incidences par les rapports de contiguité du poumon 
et du médiastin. 

Le médiastin est un polyédre convexo-concave, 
irrégulier, mixte plan et courbe. Plusieurs théorèmes 
démontrent ce que sont les projections des droites, 
des plans, des angles, des surfaces courbes et des су- 
lindres médiastinaux suivant l'incidence des rayons. 

Des radiographies de moulages pris sur le cadavre 
démontrent que les différents degrés d'ombre médias- 
tinale ne sont pas le fait d'une opacité spécifique de 
chaque organe mais résultent «de la profondeur du 
médiastin et de la surface d'opposition poumon-médias- 
lin ». 


49 Nouvelles données de radiologie vasculaire. — 
Dans ce dernier chapitre, l'A. pose en principe que 
« la mensuration de l'aorte ascendante selon la formule 
traditionnelle est inexacte ». П rappelle les 4 nouvelles 
techniques qu'il a proposées antérieurement pour éta- 
blir avec précision le diamètre de l'aorte. Il critique 
et rectifie ensuite l'interprétation des images et dia- 
mètres classiques. Enfin, il expose de nouveaux signes 
volumétriques qui «dés maintenant paraissent indis- 
pensables dans la volumétrie de l'aorte ». 

En résumé, travail d'apparence considérable, remar- 
quablement édité, illustré de belles et nombreuses ra- 
diographies et d'abondants schémas géométriques. П 
ne nous appartient pas d'infirmer ou de contirmer. 
quant au fond, les conclusions de M. de Abreu. Tout 
au plus peut-on remarquer que ses affirmations ac- 
quiérent par leurs formules mathématiques l'apparence 
d'une sécurité qui n'est peut-étre pas du domaine actuel 
de ce que nous appellerons avec ГА. la « biogéometrie x. 

G. PEUTEUIL. 


M. E. Beer et A. Hyman. — Les maladies du 
systéme urinaire chez l'enfant (Diseas of the 
urinary Tract in Children), chez Paul Hoeber, 
éditeur. New York, prix 6 dollars. 


Cet ouvrage est plutót une série de chapitres sur les 
différentes maladies que peut présenter le système uri- 
naire de l'enfant qu'un traité complet de radiologie. 

Aprés avoir exposé les procédés d'examen, les au- 
teurs qui se sont partagé la besogne, traitent successi- 
vement les affections du système urinaire, les corps 
étrangers, les anomalies congénitales, la lithiase, les 
tumeurs de la vessie, la tuberculose et les néoplasmes. 

De belles radiographies illustrent ce travail qui sera 
lu avec fruit par tous ceux qu'intéresse la radiologie 
du système urinaire. Il faut cependant remarquer que 
c'est avant tout un ouvrage clinique avec des obser- 
vations et des résultats opératoires : pour cette raison 
les urologistes le consulteront avec plaisir. J. BELOT. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 2» 
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LA RŒNTGEN- ET LA CURIETHÉRAPIE DES CANCERS 
INTRINSÉQUES ET EXTRINSÈQUES DU LARYNX 


Par A. GUNSETT 


Directeur du Centre anticancéreux de Strasbourg. 


La radiothérapie — j'englobe sous ce nom la rcentgen- et la curiethérapie du larynx — date 
de loin. 

Des 1903, quelques auteurs étrangers, LÉONARD (1), MORTON (2), SCHEPPEGRELL (3), puis 
en 1904 deux auteurs français, BÉCLÈRE et ViorLET (4), publiérent. des cas de cancers du larynx 
guéris par les rayons. Ces précurseurs aux quels il faut encore ajouter KNIPERS (5) et GRossMANN (6) 
en 1906, ne purent relater que des cas isolés et ce n'est que dans les dernières années SES les cas 
de guérison par la radiothérapie se multipliérent. 

J'ai moi-même publié au Congrès de l'Association francaise pour l'Avancenient, des Sciences, 
en 1922 (7), deux cas de cancers du larynx traités parla Heentgenthérapie pénétrante, dont l'un 
est encore en vie et guéri. 

En 1922, PARES présenta au méme Congrès de Montpellier > cas de guérisons — il est vrai 
recentes — sur 10 cas traités par la radiothérapie moyennement pénétrante. Les radiologistes 
présents à ce Congrès étaient encore très sceptiques et on avait l'impression que presque tous 
étaient au moins hésitants à se lancer dans cette thérapeutique. Ce qu'ils redoutaient surtout à 
cette époque, c'était l'eedéme du larynx, survenant au cours de la rientgenthérapie, qui rendait 
souvent la trachéotomie nécessaire. Les résultats lointains de PARES ne sont pas connus. 

Puis vinrent les publications de HAvTANT et de CovrAnp (8), qui annoncérent, au Congrès 
de Bordeaux en 1923, 58 0/0 de guérisons jusqu'à 1 an 1 2 de durée. HALPHEN et COTTENOT (9) 
publièrent d'autres cas. GvisEZz (10) employait à cette époque la curiethérapie intralarvngée, de 
meme SARGNON et BÉRARD (11), ces derniers aprés excision de la tumeur. 

En Amérique c'était PFAHLER (12) qui préconisait, comme d'autres auteurs américains, par 
exemple FORBES (13), la radiothérapie antéopéraloire, et Fig ps que cite Forges, se basant sur 
9 cas, n'ayant il est vrai qu'un an d'observation, conseille la curiethérapie extérieure des cancers 
du larynx sans opération. 

Quick et JOHNSON (14) relatent déjà en 1922 d' heureux résultats par la curieponclure ou la 
radiothérapie pénétrante dans les cas opérables mais n'ont eu que des déboires dans les cas 
inopérables. 

Si nous consultons un travail de date toute récente que Quick publie dans le grand traité 
de radiothérapie de LARARUS (1929), nous verrons que Quick irradie actuellement toutes les 
tumeurs malignes du larynx et du pharynx. Les variétés histologiques et très radiosensibles, il les 
traite par la rentgenthérapie profonde ou bien par la télécuriethérapie qu'il applique à Faide 
du « radium-pack » contenant $ gr. de radium à une dose variant éntre 16 et 00.000 mgh et à 
une distance de 6 à 15 centimètres, la dose entière étant appliquée en 15 Jours. 

D'autre part, il traite les épithéliomas pavimenteux, qui seraient plus radiorésistants, par 
la radiumponcture, en faisant suivre l'extirpation lorsqu'ils sont opérables. 

En France, dans les derniéres années, des cas de guérisons de cancers du larynx par la roent- 
genthérapie ont été enregistrés plus souvent : LEbovx-LrEpAnp, MALLET, Jorv, en ont publié. 
A l'Étranger, je puis encore citer CoLescHI (15) et SEEBRUGG (16). 

COUTARD (17) а eu le mérite d'isoler deux types de cancers endolaryngés qui guérissent 
presque toujours par les applications de rayons X. 

1. Le cancer de la corde vocale ligamenteuse quand elle est encore très mobile et qu'elle 
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n'a pas envahi le muscle vocal, cancer qui guérit tout aussi bien par l'excision ou la laryngofissure, 
mais où, d'après COUTARD, les rayons X assurent une meilleure récupération vocale. 

2. Le cancer de la bande ventriculaire, lorsqu'il est. constitué par un épithélioma épidermoide 
du type des muqueuses, qui est très radioseusible. 

Je voudrais moi-même rendre attentif à un type histologique du cancer du larynx. très 
radiosensible, le réliculome. | 

Les réticulo-endothéliomes sont toujours, quel que soit leur siège, très sensibles aux rayons N. 
J'ai récemment communiqué à l'association française pour l'Étude du Cancer (avril 1930) une 
série de cas de réticulo-endothéliomes ou réticulo-épithéliomes de l'amygdale, du cavum, du larynx 
guéris depuis 3 à 5 ans. Je crois qu'en particulier ceux du larynx se prêtent particulièrement bien 
à la rentgenthérapie. 

OviIcK, en Amérique, eite d'ailleurs un autre genre histologique, également du type embryon- 
пае qui est. particulièrement radiosensible. 

De nombreux auteurs imsistérent sur Fécueil le plus grave de la radiothérapie du cancer du 
larynx, la nécrose tardive des carlilages, qui serait toujours mortelle. HOFFMEISTER (18), JUN- 
GLING (19), LEDOUX el SLUYS (20), LACHAPELE (21) rapportérent de nombreux cas de chondroné- 
crose plus fréquents en curie- qu'en reentgenthérapie. C'est pour l'éviter que LEDOUX et SLUYS 
imaginèrent leur. méthode radio-chirurgicale 

Je n'ai personnellement Jamais eu à déplerer un accident pareil, et je crois que, s'il 
survient, c'est à une technique défectueuse quil faut l'attribuer. 

CovTARD el. НАСТАХТ sont d'ailleurs du mème avis quand ils ment fa radionécrose isolée 
du cartilage. Celle-ci, si elle survient, serait toujours accompagnée d'une nécrose de tous les tissus, 
ce qui est la preuve d'une faute de technique. 

En Allemagne les résultats re ntgenthérapeutiques sont plutôt mauvais. BECK et Har» 
(Meyer, Lehrbuch der Slrahlentherapie. Vol. 1E p. 595, 1925), qui semblent disposer du plus grand 
nombre de сах, préconisent d'une manière absolue l'opération dans les cas opérables, et ne 
veulent rien savoir d'une radiothérapie antéopératoire. 15 se bornent à améliorer par la radio- 
thérapie les cas imopérables. BECK (22) en particulier n'a pas vu de survie de plus de deux ans. 

C'est d'ailleurs d'Allemagne que furent surtout signalés les cas de radionécrose du cartilage 
(JUNGLING, MARSCHICK, WETZEL, lorMEisTER, HOLFELDER). 

N'y aurait-il pas une raison de pure technique à cela ? 


Ita nlgenthérapie ` Examinons done la technique reentgenthérapisque employée en Allemagne. 
C'est toujours la technique de l'application unique en un jour. Or, l'application massive en une 
séance d'une dose importante, qui doil être cancéricide, s'accompagne toujours de lésions impor- 
tantes de l'entourage du cancer, qui peuvent provoquer facilement la nécrose. Beck et RAPP 
(Hans Meyer, Lehrbuch der Slrallentherapie. Vol. 11, p. 5096) canseillent de ne pas dépasser 
90 00 de la dose-érythème pour éviter ces accidents. 

Or, il est certain que ces doses sont absolument insuflisantes, méme sur des cancers assez 
radiosensibles. J'ai moi-même suivi cette technique en 1920 et 21, et je n'ateu aucun résultat 
durable. | | 

Par contre, si l'on suit la méthode lente basée sur les expériences suflisamment connues de 
Recaup, et que Гоп étale la dose sur une quinzaine de jours ou même sur 3 semaines, en Ја frac- 
tionnant, on évite les phénomènes aigus, on ménage les tissus environnants et on a encore lavan- 
Lage de faire absorber au cancer une dose totale beaucoup plus considérable que si l'on fait 
l'application brutale et unique. Ces doses peuvent méme être énormes, comme nous allons le 
voir, à condition que nous les étalions sullisamment dans le temps. 

Une autre condition du succès, c'est le choix du filtre. La rentgenthérapie moyennement 
pénétrante avec un filtre ne dépassant pas 4 ou b millimètres d'aluminium et 120 kilovolts, était 
longtemps en vogue dans le traitement du cancer du larynx. Je l'ai moi-mème employée jusqu'en 
1021 et n'ai jamais vu de survie dépassant un an et demi avec cette méthode. 

J'ai dés 1922 préconisé le filüre épais de un millimètre de cuivre ou de zine sous 200 kilovolts 
à uue époque où la généralibé des radiothérapeutes en France du moins = rejelaieult ce filtrage 
qu'ils considéraient оше trop épais pour une lésion aussi peu profonde que ne l'est le cancer du 


larynx. 


des cancers tatrinsèques et extriuseques du larynx. 115 


Le premier сав que j'ai traité ainsi en 1922 a été un sucrès complet, succès qui dure depuis 
5 ans, et l'homme qu'il concerne remplit depuis ce temps ses fonctions de chef de gare, pour les- 
quelles il a besoin de sa voix. Les laryngologistes assemblés à Strashourg pour la journée du cancer 
du larynx, le 26 juillet 1930, ont tous pu constater le parfait état de son larynx. 

Depuis 1922 j'ai continué cete technique des doses élalées et. des filtres épais el. voici cominenl 
| opere actuellement : 

1) En surface, sur la peau, j'irradie deux champs latéraux symétriques. La dimension de cha- 
cun est de 150 em. Le filtre employé est depuis plusieurs années de 2 Cu + 3 Al, au lieu de 1 Cu 
+ 2 AI que j'employais au début. Le voltage est de 200 Кү; l'intensité de З milliampéres et la 
distance de 40 centimètres. J'ai toujours employé le tube dans la cuve à huile et un localisateur. 
La dose que j'emplnie est de 4500 R-Solamon par champ irradié mesurés sur la peau, dose que 
j étalais au début sur » jours seulement, mais que je réparlis actuellement sur 7 à 9 jours. Comme 
je traite actuellement deux champs symétriques, le traitement. dure à peu près 15 à 20 Jours, Lan- 
dis que mon premier cas de 1922 élait terminé en 9 jours. 

Mesurée en r internationaux sur lu peau avec un ionometre de Hammer, cette dose est de 
1630 r internatjonaux par champ irradié. 

Quelquefois j je dépasse les 45000 R-Solomon et je vais jusqu'à 0500 ou 000 R par champ, ce 
qui correspond à 2200 r internationaux. 

Dans certains cas j'ajoute encore un champ cervical postérieur, quelquefois j'ai méme ajouté, 
à dose réduite, encore un champ antérieur empiétant sur les deux champs latéraux, déjà irradiés. 
Dans ces cas j'étale la dose Lotale sur une durée plus longue et je réduis la dose des champs 
latéraux. 

3) En profondeur, on obtient ainsi, par le feu croisé des 2 champs symétriques, sur le cancer 
du larynx, une dose élevée. Si l'on tient compte de la situation très superficielle des cordes vocales, 
qui ne dépasse guère З centimètres en profondeur. el comme la perte par absorption pour ce rayon- 
nement très pénétrant n'est guère que de 20 0/0 à cette distance, on arrive à une dose profonde 
de 7200 R ou 2573 r. 

Si tout en allongeant la durée du traitement, nous augmentons la dose superficielle à 6000 R, 
la dose profonde est encore plus grande et atteint presque 10.000 R ou 3020 г internationaux. 

Je rappelle à co sujet que, d'après mes expériences, la dose de 1500 т internationaux appli- 
qués өп une fois, provogue une radioépidermite suivie d'atrophie culanée. Aussi les doses 
indiquées ne peuvent. être suppartées que si on les étale sur plusieurs semaines. Appliquées en 
quelques jours, elles provoqueraient sans aucun doute une nécrose. En plus, il faut les appli- 
quer sous le filtre épais de 2 Cu., le filtre d'un demi-inillimétre provoque des réactions trop 
vives. D'ailleurs, vu l'épaisseur trés réduite de la région cervicale au niveau du larynx, chaque 
champ cutané reçoit encore une fraction considérable de la dose du champ symétrique. 

La dose culanée est dans ces conditions de chaque côté bien supérieure à 4500 R ou 1630 г. 
Aussi ces traitements ne peuvent se faire sans que la peau en soulTre. Une radioépidermite se pro- 
duit. fréquemment et chez la plupart des cas guéris, des téléangiectasies apparaissent ultérieure. 
ment marquant les régions irradiées. Néanmoins, je le répète, je n'ai jamais eu de nécrose ni de la 
peau, ni des cartilages du larynx. 


JURIETHÉRAPIE : La curiethérapie que j'ai employée était toujours une curiethérapie exté- 
rieure par moulages à 4 centimètres de distance et avec un filtrage de 2 millimètres de platine. 

J'ai surtout employé cette méthode en combinaison avec la reentgenthérapie dans les cas 
très graves et très étendus avec mélastases ganglionnaires. 

Je reviendrai ultérieurement sur les détails dela technique dans les cas dont je relaterai 
l'observation. 

Quant à la curieponcture, elle est actuellement délaissée entièrement dans son application 
endolaryngée et ne peut ètre pratiquée que dans les cas exolaryngés étendus à l'épiglotte et au 
repli glosso-épiglottique. Nous l'avons employée ainsi en collaboration avec le Professeur CANUYT. 

Je me propose, dans се travail, d'examiner les cas de cancers du larynx. que nous avons 
traités au Centre anticancéreux dans les années 1922 à 1927. C'est fin 19 qu'a été fondé le 
Centre anticancéreux et ee n'est que depuis cette dale que j'avais à ma disposition les moyens 
matériels nécessaires pour faire une radiothérapie sérieuse du cancer en général eb des cancers 
oto-rhino-larvngologiques en particulier. 
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Je me bornerai, en plus, aux cas qui ont au moins 3 années d'observation et arréterai cet 
exposé avec l'année 1927. J'estime, en eflet, que pour un cas de cancer en général une survie de 
trois années au moins est nécessaire pour juger de la survie d'un cancéreux et de la valeur d'une 
méthode de thérapeutique anticancéreuse. Une période d'observation de cinq années serait évi- 
demment préférable, mais, étant donné nos résultats encore bien précaires en matière de guérison 
du cancer, nous sommes bien obligés de nous contenter de trois années. Je suis par contre d'avis 
que les survies de moins de 3 ans, si intéressantes qu'elles puissent étre dans un cas particulier, 
ne sauraient suflire pour nous servir de ligne de conduite dans nos efforts thérapeutiques. 

Du point de vue radiothérapique, il est avantageux de partager les cancers du larynx en deux 
categories tout à fall. distinctes 

19 Les cancers qui ne dépassent pas le bord supérieur du larynx proprement dit, les cancers 
endolaryngés. : 

20 Les cancers situés plus haut, englobant souvent l'épiglotte el ses environs, ayant envahi 
l'endolarynx d'une manière plus ou moins grave, les cancers exolaryngés. 

Enfin il faut mettre tout à fait à part les cancers du pharynx, situés en dehors de l'épiglotte, 
cancers des parois du pharynx et du sinus piriforme, que nous ne considérerons pas dans ce tra- 
vail. 


l. — Les cancers endolaryngés ne dépassant pas le bord supérieur, la margelle du larynx. 


1922 


Nous avons traité en 1922 en Lout 4 cas de cancers endolaryngés : Voici l'histoire clinique de 
Ces саз: 

19 M. Boos... П s'agissait d'un homme ayant dépassé la cinquantaine. La laryngoscopie 
montre une tumeur intéressant non seulement la corde vocale, mais encore la bande ventriculaire 
et l'aryténoide du côté gauche. А la phonation on constate une immobilisation de tout le côté 
gauche. Tout lhémilarynx gauche est infiltré. Il n'y a pas d'adénopathie. Une biopsie est pra- 
tiquċe, elle confirme le diagnostic clinique, il s'agit d'un épithélioma pavimenteux stratifié à 
globes épidermiques présents dans toute l'épaisseur de la biopsie. Le traitement chirurgical est 
repoussé, on décide de faire un traitement radiothérapique. Du 11 mai 1922 au 19 mai 1922 le 
sujet est traité par la radiothérapie penétrante (2 champs latéraux, filtre 1 mm de cuivre, 40 cm 
de distance focale, 2,5 à З mA., 200 kv, 15 heures d'irradiation sur chaque champ). A cette 
époque nous ne disposions pas encore de lionomètre de Solomon. La dose reçue est donc 
dificile à évaluer. П faut nous contenter de l'indication de 30 heures d'irradiation. L'appareillage 
employé étant la bobine n° ПІ de Gaiffe, Gallot et Pilon. 

Peu à peu, à la suite de ce traitement, le malade s’améliora, la voix devint lentement plus 
claire. Hl n'y eut aucun eedéme ni d'accident désagréable, et l'état général, qui laissait beaucoup à 
désirer au début. du traitement, devint bientôt meilleur. Après 2 mois les cordes vocales et tout. 
le larynx étaient revenus à la normale, la mobilité était redevenue parfaite. 

Celle guérison s'est maintenue depuis 1922. Comme nous Favons dit, le malade fait son ser- 
vice de chef de zare. Sa voix est elaire et le larynx fub trouvé en juillet 19030 absolument normal. 


Daus la mème année 1922, mais toul à fait au début, j'ai encore {гане un épithélioma spino- 
cellulaire ds la corde vocale droite, opéré préalablement par tirotomie par M. le Professeur 
Caxv vr. П s'agissait. d'un homme de 50 ans (M. Mun...) qui est resté en vie el guéri jusqu'à pré- 
sent (juillet 1930), Ce traitement. fut effectué avec le filtre de 1 millimètre de cuivre + 1 milli- 
metre d'aluminium, mais encore à dose massive selon l'ancienne technique allemande, c'est-à-dire 
à raison de 1 heure gt 14 minutes d'irradiation (1 H. E. D.) par champ irradié. L'irradiation ful 
faite sous 200 kv, à 40 centimètres de distance et 3 M. A. ауес un tube à l'air libre sur deux champs 
latéraux symétriques et un champ postérieur. Се eas avant été traité après tirotomie et par 


l'ancienne technique, n'est pis compté dans ce travail 


EE 
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2" M. Mey... (André), 64 ans. Épithélioma atypique occupant l'aryténoide gauche en forme de volumineuse 


Н 
/ 


tumeur cachant la corde vocale. Pas d'adénopathie. Le malade avait subi la trachéotomie avant le traitement: 
Le traitement dura, à raison de 30 heures, du 22 mai 1922 au 6 juin 1922. La tumeur a d'abord disparu complète- 
ment, mais une récidive survint 6 mois plus tard qui enleva le malade le 30 janvier 1993. 


Зо M. MEL... (Joseph), 45 ans. Épithélioma spino-cellulaire de tout le côté droit du larynx et de l'arvténoide 
droit. Métastase ganglionnaire cervicale à droite. Traitement de 30 heures, du 14 juin 1922 au 26 juin 1922. En 
septembre on ne trouve cliniquement plus aucune trace du néoplasme et la métastase ganglionnaire. avait égale- 
ment disparu. Le malade revint en octobre 1922 avec une récidive ganglionnaire et en état de cachexie. La 
tumeur du larynr élait restée disparue. Malgré un nouveau traitement, le malade mourut le 26 janvier 1923. 


On voil que le premier de ces cas a élé guéri lolalemenl. Il esl resté guéri depuis H ans. 

Dans les 2 autres cas la lumeur primilive disparut lolalemenl, mais dans l'un de ces cas une 
récidive locale survint aprés 6 mois, qui enleva le malade. Dans l'autre la tumeur primaire resta gué- 
rie, mais le malade qui avait déjà une métastase ganglionnaire au début du traitement, métastase 
qui disparut également par le traitement roentgenthérapique, succomba à une récidive ganglion- 
naire six mois plus tard. 

J'ai traité, en 1922, encore un épithélioma spino-cellulaire des deux cordes vocales el. des 
bandes ventriculaires que j'élimine de la statistique, parce qu'il renonça à son traitement. dés la 
deuxiéme séance, Ce malade (M. Fri...) n'a plus jamais été revu. 


1923 


En 1923 je n'avais l'occasion que de traiter deux cas localisés à l'intérieur du larynx : 


4° Mine ANDRÉO... (Catherine), 48 ans. Épithélioma spino-cellulaire de la glotte, grosse masse papillomateuse 
partant de la région ventriculaire gauche. Pas de ganglions. Trachéotomie avant le traitement. Du 26 mars 1923 
au 19 avril 1923, 30 heures d'irradiation. La tumeur a complétement disparu en juin 1923 et la malade a pu étre 
décanulee. Récidive en novembre 1923. Nouveau traitement qui fit encore une fois disparaître la tumeur. La 
malade mourut en 1925, presque deux ans aprés son premier traitement. 


љо M. Dess... (Emile), 55 ans. Épithélioma spino-cellulaire. Grosse tumeur endolaryngée, sans ganglions. 


[nd 


23 heures d'irradiation du 7 septembre 1923 au 21 septembre 1933. Nous n'avons aucune nouvelle de ce malade 
qui est mort ultérieurement. 


Dans le premier de ces cas la tumeur endolaryngte, d'ailleurs trés avancée et. volumineuse, 
disparut entièrement à la suite du traitement roentgenthérapique. Une récidive survint 6 mois plus 
tard qui disparut encore une fois à la suite d'un nouveau traitement par les rayons X. La malade 
a survécu encore prés de 2 ans; elle ne mourut qu'en 1925. Nous sommes absolument sans nou- 
velles de l'autre malade. 

Nous avons encore traité en 1923 un épithélioma spino-cellulaire limité à la corde vocale 
qui avait été opéré préalablement par tirotomie. Au moment du traitement radiothérapique le 
malade présentait une fistule de laquelle s'écoulait du pus. Le malade ne subit qu'un соттепсе- 
ment de traitement et mourut aprés 1 mois. 


1924 


L'année 1924 marque le temps oü, aprés l'introduction de l'ionométre de Solomon, toutes nos 
irradiations roentgenthérapiques étaient contrólées par sa petite chambre d'ionisation placée sur 
la peau. €e contróle nous montra que, dans nos conditions antérieures d'irradiation, c'est-à-dire 
200 kv, Bobine GaifTe n° III, 1 millimètre de zinc et 2 millimètres d'aluminium, З m, 40 centi- 
metres de distance, la dose de 4000 R-Solomon correspondait à 11 heures d'irradiation. 

Si antérieurement j'appliquais 15 heures d'irradiation sur chaque eóté du larynx, cela corres- 
pondait à 5500 R-Solomon par champ irradié, 

Au début de 1921, j'eus à m'occuper du cas fort, intéressant que voici : 

бо Il s'agissait d'un homme d'une cinquantaine d'années, М. GRIESSIN, qui était depuis 26 ans 
en traitement chez le Dr Bienstock, de Mulhouse. pour des papillomes récidivants du larynx, 
qu'il enlevait en gros paquets tous les deux à trois ans. 
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En 19925 se montrait pour la premiere fois, à côté des papillomes, une végétation sous-gloltique 
au-dessous de la corde vocale gauche et touchant cette corde vocale. La mobilité du larynx lui- 
méme était parfaite, M. Bienstock fil une biopsie de celle tumeur et l'envoya pour examen au 
Prof. Masson à Strasbourg. Celui-ci fit le diagnostic « épithélioma spino-cellulaire » et ajouta 
« En tout cas, je vous déconseille absolument la radiothérapie pour le moment, Vu leur forme, les 
cellules néoplasiques sont probablement radio-résistantes et il est à craindre que les rayons. qui 
ont peu de chance de les détruire, les modifient de la facon la plus fâcheuse en exagérant leur 
tendance à l'infiltration, à mon avis les rayons ne devant étre employés, faute de mieux, que si 
ia tumeur devient franchement infiltrante. » 

Dans la partie susglottique droite du larynx se trouvaient. deux papillomes simples non 
dégénérés, 

Le diagnostie histologique du Professeur Masson fut confirmé par le Prof. Roessle de Bâle, 
auquel M. le Dr Bienstock soumit également les préparations nirroscopiques. 

On assistait donc, dans ce cas, au début de la transformation cancéreuse d'une papillomatose 
du larynx. 

Le Dr Bienstock ne désirant pas opérer се cas me le confia, Je l'irradiai par deux champs cer- 
vicaux latéraux symétriques de 150 em? de surface chacun, bobine бае, No III, cuve à huile 
3 mA, distance 40 cm., 200 kv, filtre 1 mm. de zinc + 2 mm. d'aluminium : sur le côté gauche 
4024 R-Solomon en 10 heures 40 minutes, sur le côté droit 3520 R-Solomon en 9 heures. La dose 
était étalée du 27 mars 1924 au 7 avril 1924, donc sur 11 jours seulement. 

L'application de cette dose relativement. faible, en comparaison des doses données les années 
précédentes, eut un fort bon résultat. 

Dès le 6 avril 921, donc avant а fin du traitement, l'aspect du larynx était meilleur, la tumeur 
subglottique était plus petite et. plus. lisse, la mobilité de Ja corde vocale gauche était bonne, 
la partie arylénoidale tardait encore un peu. 

Le 22 avril 1921 l'état du larynx était le suivant ` la partie subglottique du larynx, à parl 
une rougeur des cordes vocales est normale. L'aryténoide gauche n'est. pas placé symétriquement 
en comparaison du droit. La tumeur sous-glottique a disparu, à sa place on voit. un tissu cicalri- 
ciel gris qui s'étend. vers la paroi trachénle. La voix esl forte, l'état. général excellent, Le 
malade se plaint uniquement de sécheresse dans la bouche. 

Dans la suite il y eut. une chute de l'épimuqueuse pharvngée et buccale, Mais le 10 mai 2 f, 
ees brûlures étaient guéries. La tumeur subglottique était restée disparue, la mobilité de la moitié 
gauche du larynx était à peu près normale, la voix forte. L'augmentation du poids continuait. 

Le 14 septembre 24, le Dr Bienstock constata une petite récidive à l'emplacement de l'ancienne 
tumeur en forme d'un petit papillome qui fut enlevé et soumis à l'examen du Professeur Masson :, 
«Le polvpe a la structure d'un papillome simple. Mais en l'étudiant aux forts grossissements j'v 
al Ironvé un certain nombre de cellules atypiques et une abondance inaccoutumée de miloses, 
Ces particularités eytologiques m'empéchent. d'affirmer sans réserve la bénignité de la Tumeur », 
fut sa réponse. Les cordes vocales étaient normales, la voix forte, Cette récidive allait en augmen- 
Lan! et le 28 septembre le Dr Bienstoek avait. l'impression que toute l'ancienne étendue de la 
fumeur était en récidive. 

Dans ces conditions, je fis une nouvelle série d'irradiations du Ir octobre 21 au 9 octobre ?1 
à raison de 1030 R en 3 heures sur le côté gauche et. 630 R en 2 heures sur le côté droit.et cela 
dans les mèmes conditions que précédemment, 

Le 3 octobre 1921 le plan sous-glottique paraissait plus « élevé, plus raboteux et crevassé », 
mais le 15 octobre l'aspect larvngologique était redevenu tout à fait satisfaisant, la voix et létal 
général bons. 

Le malade se maintient ainsi. [l fut revu par le Dr Bienstock le 21 mai 30, done 5 ans 1/7 
plus tard ` La région sous-glollique gauche était entièrement normale. Un petit papillome simple 
siégeail dans la région susglottique droite, 
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1925 
En 1925, un seul cancer endolarythgé me fut adressé. Il s'agissait d'un homme de 45 ans. 


7? M. Ноні... (Eugène), souffrant d'un épithélioma spino-cellulaire envahissant toute la partie gauche du 
larynx, partant de la corde vocale gauche. Reentgenthérapie du 6 juillet 1925 en 16 séances. 5000 R-Solomon de 
chaque cóté du larynx (fitre 1 Cu + 2 AI). Пу eut une régression notable, mais pas de disparition complète. En 
août survint une grosse métaslase ganglionnaire à gauche, qui fut extirpée par le Professeur Kleinknecht à Mul 
house. J'appliquais aprés l'ópération un moulage au radium, à 4 centimétres de distance filtre 2 mm Pt, à dose 
de 188 med en 11 jours, en septembre 1925. Le malade meurt en décembre 1925. 


1926 


En 1926, je n'avais à traiter aucun cas de cancer endolaryngé. 


1927 


J'ai, en 1927, modifié légèrement mon ancienne technique de Rœntgenthérapie des cancers 
en augmentant le filtrage. À partir de cette époque, j'ai définitivement. adopté lé filtrage de 2 mm. 
de cuivre + 2 mm. d'aluminium. En plus, j'ai réduit passagérement la distance de l'irradiation 
de 30 cm. Les autres conditions de l'irradiation sont restées les mêmes : 3 mA, 200 KV. Tension 
constante Gaiffe, Gallot et, Pilon. Cuve à huile. Durée du traitement. 11 jours en moyenne. 

Deux cas traités par cette mtéhode sont. restés guéris jusqu'à présent (aoüt 1930). 

8° M. ерм... Aloyse, 46 ans. Voici l'état. du malade le jour de son entrée au service du 
Professeur CANUYT 

« Tirage sus-sternal et sus-claviculaire. Immobilisation de tout l'hémilarynx gauche. Tumeur 
rouge, volumineuse, prenant tout le larynx du côté gauche. La tumeur est lisse sauf près de la 
région aryténoidienne, où il se développe un petit bourgeon. L'hémilarynx droit est normal quoique 
diminué dans sa mobilité, mais on est frappé par la présence dans la région sous-glottique d'une 
masse grisâtre qui obture la lumière trachéale. Le malade était très dyspnéique, de sorfe que 
la trachéotomie s'impose le 4 aoüt 27. Pas d'adénopathie. 


Biopsie. -— Epithélioma spino-cellulaire avec mitoses nombreuses. 
RoENTGENTHÉRAPIE. — du 18 août 27 au 29 août 27. 4500 R-Solomon à gauche en 6 séances 


et 4000 R-Solomon à droite en 5 séances. 

Le malade revu le 12 octobre 27 montra un état général parfait el un larynr absolument 
normal. 

Actuellement (aoüt 1930) le malade n'a pas de récidive et se porte à merveille. 

9o M. JEANN... Clovis, 65 ans. Corde vocale gauche mobile, ulcération limitée à toute la corde 
vocale gauche. Au niveau du tiers postérieur on note un petit bourgeon. Pas d’adénopathie. 
Le malade a fa voix rauque. 

Biopsie ` Epithélioma à type spino-cellulairc. 

ROENTGENTHÉRAPIE. — Du l*roctobre au 12 octobre 27 : 4500 R de chaque côté, à gauche 
en 6, à droite en 3 séances. ; 

Le 16 février 1928 la corde vocale gauche était redevenue normale et mobile. Une biopsie 
est négative, l'état général excellent. Le malade est revenu régulièrement tous les six mois. 
Son larynx est resté en parfait état, la corde vocale mobile, la voix forte et claire. 

Un troisième cas à sticcombé. Cependant. ce cas a eu une survie intéressante : 


10 M. Liv... (Alfred), 60 ans, présentail un eancer de l'hémilarvns gauche, épithélioma pavimenteux stra 
(fir spino-cellulaire, 


Ia ntgenthérapie du 13 avril au 29 avril 1927. 5500 R-Solomon, de chaque côté, à gauche en 6, et à droite éga- 
lement en 6 séances. 


Le 7 juin son médecin, le Dr Herment, m'éerit qu'il n'y avait à cette époque plus qu'une petite infiltration 
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en régression de la bande ventrieulaire et une immobilité complete de Fhémilarvax gauche, seul signe de la tumeur 
préexistante, Le 31 juin le larynx éfait redevenu tout à fait normal. Le malade s'est maintenu ainsi pendant plus 
d'un an. Il est mort en décembre 1928 sans que j'eusse eu de détails sur sa fin. 


On notera que le premier de ces cas (8) de 1927, était formé par une volimineuse tumeur ei 
que le troisième (10) a eu une survie d'un an et demi. 


Hésumoas les 10 cas de cancers endolaryngés, que nous avons pu observer de 1922 en 1927. 

Tous ces cas étaient des épithéliomas spino-cellulaires sauf un atypique (cas 29). Ils furent 
tous traités par roentgenthérapie d'aprés la technique que nous avons indiquée plus haut. 

Quaire de ces 10 cas, donc 40 0 О, sont encore en vie el sont reslés quéris. 115 ont donc au moins 
3, presque 4 années d'observation. Ce sont : 

En 1922 : 10 un cas localisé à la corde vocale, la bande ventriculaire et à l'aryténoide du 
côté gauche avec infiltration de l'hémilarynx gauche (cas 1); 

Uncaslocalisé uniquement à la corde vocale et opéré auparavant par tirotomie, que nous ne 
comptons pas dans re travail, parce qu'il fut traité encore par l'ancienne technique allemande. 

En 1924 : 29 Un cas sous-glottique avec polypose (cas 6); 

En 1927 : 39 un cas étendu sur tout l'hémilarynx gauche (cas 8). 

En 1927 : 49 Un cas localisé à la corde vocale (cas 9). 

Aucun de ces cas n'avait d'adénopalthic. 

Quant aux six cas qui ne sont plus en vie actuellement, on constata chez tous une disparition 
complète de la tumeur consécutivement à la roentgenthérapie. C'étaient tous des cas trés graves 
où la tumeur avait envahi une grande partie de l'endolarvnx. 

Un cas (40) eut une survie de presque 2 ans, un autre (109) une survie d'un an. 

Dans un de ces eas (30), il y avait une métastase ganglionnaire qui disparut ainsi que la tumeur 
primaire. Celle-ci ne récidiva pas, mais le malade succomba à la récidive de sa métastase ganglion- 
naire. 


Il. — Les cancers exolaryngés situés au-dessus de la margelle du larynx proprement dit 
jusqu à l'épiglotte et ses environs, avec ou sans envahissement de l'endolarynx. 


П s'agit, dans la totalité des cas que nous aurons à examiner maintenant, de malades parti- 
culièrement graves. Ces cas furent traités de deux manières différentes, soit par roentgenthérapie 
avec la méme technique que celle que nous avons décrite pour les cancers endolaryngés, soit par 
curiethérapie. Nous passerons d'abord en revue les cas traités par la 


RŒNTGENTHÉRAPIE 


1922 


11° M. kurt... (Aug.), 54 ans. Épithélioma spino-cellulaire en masse volumineuse, occupant tout le vestibule 
laryngé, ne permettant pas l'inspection des cordes vocales. Le malade était trachéotomisé avant le traitement. 
Pas de ganglions. П est irradié pendant 30 heures, du 10 août 1922 au 29 août 1922. En novembre, le malade allait 
bien, la tumeur avait disparu complètement. П а survécu jusqu'en juillet 1923 où une récidive l'enleva. 


120 M. AUBR..., 64 ans. Épithélioma épidermoide atypique étendu en une masse ulcéreuse et infectée sur tout 
le côté gauche de l'épiglotte, du repli glosso-épiglottique, du sinus pyriforme. L'endolarynr est libre. Gros paquets 
ganglionnaires à gauche et à droite. Le traitement a duré du 31 octobre 1922 au 18 novembre 1922, à raison de 
30 heures (15 sur chaque côté), En mars 1923 toute la masse néoplastique avait disparu, le malade, cachectique 
auparavant, avail. repris des forces, mais les ganglions existaient foujours. Un nouveau traitement fut entrepris 
sur les ganglions, mais le malade mourut dans la suite, 


13° M. Marr... (Victor), 69 ans. Épithélioma baso-cellulaire classique, cependant eontenant au centre, par 
places, des éléments spino-cellulaires. Tumeur bourgeonnante, ulcéreuse, et eratériforme, avant rongé toute Та 
partie latérale gauche de l'épizlotte, le sinus piriforme et ayant envahi les replis glosso et arvténo-épi;rlottiques 
du méme côté, La tumeur est nettement en dehors de la cavité larvngée, mais l'hémilarynx gauche est immobile. 
Un petit ganglion mobile se trouve dans la région carotidieune. 


des cancers (ntrinseques et extrinsèques du lar) n. VI 


Traitement rentgenthérapique du 23 septembre 1923 au 5 octobre 1923, à raison de 15 heures sur le côté gauche 
du cou et du 6 au 16 octobre 1922, à raison de 6 heures sur le côté droit. Le malade, cachectique dés le début, ne 
survit pas au traitement. 


14° M. TaAMr... (Alexandre), 41 ans. Volumineuse tumeur de la grosseur d'une mandarine, épithélioma spino- 
cellulaire extra-laryngé envahissant tout le sinus piriforme, le repli ary-épiglottique gauche. Trachéotomie avant 
le traitement radiothérapique de 30 heures de durée, du 27 juin 1923 au 17 juillet 1929. Le malade fut très 
améllioré et ne mourut que le 5 février 1924, donc 20 mois aprés son traitement. 


15° M. Dinr..., 51 ans. Épithélioma épidermoïde métatypique spino-baso-cellulaire, laissant les deux cordes 
vocales indemnes, mais intéressant la bande ventriculaire gauche, les deux aryténoides, le repli arythéno-épi- 
glottique et le sinus piriforme, mais en laissant l'épiglotte indemne. Énorme adénopathie carotidienne à droite. 
Le malade fut traité du 7 octobre 1922 au 5 décembre 1922. П mourut 4 mois après le traitement. 


16° M. Kau... (Alb.), 57 ans. Épithélioma spino-cellulaire comprenant une vaste région endo et exolaryngée 
(corde vocale et bande ventriculaire droites, aryténoide droit, sinus piriforme largement envahi). De méme l'épi- 
glotte, l'arythénoide et la bande ventriculaire gauche avec une volumineuse adénopathie carotidienne. Le traite- 
ment dura du 5 juillet 1922 au 22 juillet 1922, à raison de 15 heures sur deux champs latéraux. Le malade est 
mort à une date inconnue. 


1923 


179 M. GUERN... (Jules), 45 ans. Épithélioma pavimenteux stratifié papillaire occupant le repli ary-épiglottique, 
le sinus piriforme et tout l'endolarynx droit. 23 heures d'irradiation du 17 juillet 1923 au 28 juillet 1923. Le malade 
est mort en novembre 1933. 


18» M. Marr... (Joseph), 66 ans. Épithélioma pavimenteux stratifié, à globes cornés, s'étendant de la corde 
vocale droite au sinus piriforme et au ligament ary-épiglottique avec ganglions carotidiens. 15 heures d'irradia- - 
tion du 19 novembre 1923 au 19 décembre 1923. Le malade est mort en mars 1924. 


19° M. MuLL... (Joseph), 67 ans. Épithélioma papillaire spino-cellulaire occupant tout l'hémilarynx droit 
jusqu'à la fosse glosso-épiglottique. 23 heures d'irradiation du 19 juillet 1923 au 2 août 1923. Le malade, amélioré 
d'abord, est mort le 13 février 1924. 


20° M. CHaT... (Michel), 47 ans. Tumeur énorme s'étendant de l'aryténoide droite jusqu'à l'épiglotte et à 
la base de la langue, avec grosse adénopathie cervieale. Sans biopsie. Traitement du 25 juin 1923 au 11 juillet 1923, 
à raison de 12 heures sur deux champs latéraux-cervicaux. La tumeur laryngo-pharyngée disparut complétement 
et resta disparue, et les ganglions cédérent. Mais il y eut récidive ganglionnaire à laquelle succomba le malade, le 
17 novembre 1924. 


21* M. PLE... (Charles), 66 ans. Épithélioma pavimenteux stratifié spino-cellulaire du sinus piriforme péné- 
trant dans la cavité larvngée, avec grosse tumeur de l'arvténoide, avec immobilité de l'hémilarynx droit. Indu- 
ration ganglionnaire dans la région cervicale droite. Traitement du 17 décembre 1923 au 4 janvier 1924, à raison 
de 12 heures sur deux champs cervico-latéraux. Le malade meurt le 17 avril 1924. 


22» M. Комѕтлм... (Édouard), 48 ans. Épithélioma spino-cellulaire, formé d'une volumineuse tumeur situé 
sur la paroi postérieure de l'hypopharynx, allant jusqu'aux piliers postérieurs et à la région œsophagienne. On 
relève également une légère tuméfaction des deux aryténoïdes et du repli ary-épiglottique droit. La bande ventri- 
culaire droite et la paroi laryngée au-dessus d'elle sont également tuméflées, les cordes vocales paraissent libres. 
Rontgenthérapie du 11 septembre 1923 au 27 septembre 1923, à raison de 11 heures sur chaque côté du larynx. 
Le malade est mort à une date inconnue. 


23° M. Аск... (Jules), 45 ans. Épithélioma spino-cellulaire des replis glosso-épiglottiques et du sinus piri- 
forme droit. 37 heures d'irradiation du 11 décembre 1923 au 12 janvier 1924. Le malade est mort à une date inconnue: 


24° M. BEc... (Eugène), 67 ans. Épithélioma lobulé sans globes épidermiques de l'épiglotte, de la base de la 
langue et des replis glosso-épiglottiques. Endolarynx indemne. Adénopathie double. Irradiation de 30 heures, 
du 6 janvier 1923 au 17 janvier 1924. Le malade mourut en mars 1934. 


24° M. Вени... (Jacques), 71 ans. Épithélioma épidermoide mixte de la région épiglottique gauche et du sinus 
piriforme avec adénopathie cervicale gauche. 23 heures d'irradiation du 6 novembre 1993 au 20 novembre 1993. 
Le malade trés amélioré, n'est mort que le 22 avril 1925. 


1924 


36° M. Pier. (Constant), 57 ans. Épithélioma spino-cellulaire de l'hémilarynx gauche et de l'épiglotte, à 
point de départ aryténoidien. Cachexie prononcée. 3000 R, méme filtrage sur chaque côté du cou, du 25 octobre 1924 
au 4 novembre 1924, en 8 séances. En janvier 1935, tout a presque disparu. Il n'y a plus que quelques bourgeons 
suspects et une immobilité de l'hémilarynx gauche, Nouvelle irradiation de 1500 В sur chaque côté du 20 au 24 jan- 
vier 1925. Le malade meurt le 13 février 1995, 
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27» M. Dans... (Paul, 48 ans. Épithélioma baso-cellillaire des arvlénoïdes, étendu à l'épislolte, 3000 R sur 
chaque côté du larynx /filtre 1 Cu + 2 AD du Lau 11 août 1924. Après une bonne amélioration, le malade est 
mort le 20 mai 1925. 


389 M. Bnuc... (Jules), 38 ans. Épithélioma spino-cellulaire de l'épiglotte et des deux aryténoïdes, Gauglion 
à la hauteur dii ericoide. 4500 R sur chaque côté du cou dir 23 septembre 1994 au 14 novembre 1994, en 17 séances 
el en deux séries, et du 23 septembre 1924 au 10 octobre 1924 et du 7 novembre 1921 au 14 novembre 1921, méme 
filtre. Le malade est mort à une date inconnue. 


39» M. Hert... (Émile), 60 ans. Épithélioma spino-cellulaire en une vaste uleération, s'étendant de la corde 
vocale gauche et de la bande ventriculaire jusqu'à l'épiglotte. Pas de ganglions 4000 В sur chacun des deux champs 
cervieo-latéraux du 17 mai au 12 juin 1921. En octobre 1924 il y eut une récidive avec une grosse mélastase 
ganglionnaire. 


309 M. Gav... (Émile), 61 ans. Grand néoplasme de l'épiglotte chez un homme en pleine cachexie. Pas de 
biopsie. Trachéotomie nécessitée avant le traitement. 4000 R sur deux champs cervico-latéraux du 31 octobre au 
7 novembre 1994. Le malade est mort à date inconnue. 


319 Un autre cas, un épithéliorna spino-cellulaire s'étendant de l'aryténoide à l'hypopliarynx droit. Le malade 
M. Jor... (Charles), 63 ans, fut traité de la méme manière que les eas de 1925, c'est-à-dire 4500 It (fillre I mm de 
Cu + 2 Al) sur chaque côté du cou en 15 séances, du 31 janvier 1995 au 16 février 1995. La tumeur disparut, mais 
4 mois plus tard survint une récidive qui l'emporta, le 25 juillet 1925. 


1925 


Aucun ras ne fut traité par rentgenthérapie en 1925. 


1926 


320 C'était un homme de 61 ans, M. Scuaar... {Jean-Pierre}, qui portait une grosse masse bourgeonnante 
obstruant la glotte. (Épithélioma pavimenteux stratifié à gros globes parakératosiques avec peu de mitoses.) 
'Trachéotomie nécessitée par des crises de suffocation, Un ganglion se trouvait au niveau du cricoide, Le Professeur 
Canuyt fit une résection sous-muqueuse des cartilages thyroidiens. 

Le malade fut traité par reentgenthérapie : Filtrage 1,5 mm Cu + 2 Al; 300 KV, 3 mA, Distance 30 em. Ten- 
sion constante С. G. P. Cuve à huile. 5500 R Solomon de chaque eóté en 13 séances, du 15 au 27 novembre 1926, 
Le malade fut amélioré d'abord. Mais il mourut le 14 mars 1937. 


1927 


339 M. Muri... (Francois). Examen du I6 août 1927 : Epithélioma baso-cellulaire évoluant vers la forme 
spino-cellulaire. Amvydale gauche : pôle inférieur uleéré, L'épiglotte présente une masse volumineuse obstruant 
complétement le larynx, par endroits elle est e«démateuse. Le repli glosso-épiglottique est fortement tuméfié. 
Tout le larynx est immobile. Adénopathie carotidienne bilatérale, Curage ganglionnaire le 23 août 1927. Les gan- 


- 


glions étaient positifs. Trachéolomie le 8 octobre 1927. 
Réæntyenthérapie du IS octobre au 28 octobre 1937 : 4500 R-Solomon en 5 séances, à gauche et autant à droite. 
Le malade n'a été qu'amélioré. П est mort le 5 mars 19394, 


349 M. Bac... (Jean-Pierre), 38 ans. Épilhélioma Spino-cellulaire à globes cornés oreupant l'épiglotte, qui 
est transformée en une énorme tumeur bourgeonnante et ulcérée, Elle empiéte des deux côtés sur la région latérale 
et comble ła partie inférieure des sillous glosso-épiglottiques. Le vestibule laryhgé est bourgeonnant dans toutes 
ses parties. Les cordes vocales ne sont pas visibles, Adénopathie cervicale n droite. 

Itientqentherapie du 13 décembre au 38 décembre 1927: 3000 R-Solomon sur chaque côté, en 7 séances à gauche 
el 5 séances à droite. Curage ganglionnaire le 15 février 1934. Le malade est mort en juin 1925. 


Autant les résultats obtenus раг la reentgenthérapie furent encourageants dans les cas 
de cancers endolaryngés, autant ils furent décourageants dans les cancers eXolarvngés, comme 
le montre l'histoire des 24 cas que nous venons d'énumerer. П est vrai qu'il s'agissait exclusive- 
ment de cas extrêmement graves et très étendus. La survie la plus importante que nous avons pu 
atteindre n'a été que de 17 mois (cas 20) et de 20 mois (cas 14). D'après notre expérience actuelle 
les doses données à cette époque étaient trop petites et éLalées sur un temps trop court. 

Aussi avons-nous, dés 1924, au moins pour les eas exolarvngés et avancés, essayé la 


CURIETHÉRAPIE 


par irradiation extérieure à l'aide d'un appareil moulé, quelquefois en y associant. une eurieponc- 
Iure des parties accessibles par la bouche, En 1921, les résultats obtenus n'étaient pas encore bril- 


lants. 
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Un premier malade avait été traité, un an auparavant. par reentgenthérapie. 


359 I] s'agissait d'un malade de 61 ans, M. Jaco... (Josephi), souffrant d'un épithélioma spino-cellulaire de 
l'hypophatynx et du vestibule laryngé avec adénopathie cervicale à droite et à gauche. Premier traitement du 
30 octobre 1923 au 17 novembre 1923, à raison de 12 heures, sur le cóté droit et 13 heures sur le cóté gauche. 

Il v eut un excellent résultat consécutivement à ce traitement, En effet, en janvier 1921, Та tumeur était clini- 
quément guérie et les ganglions presque disparus. 

Cependant, en juin 1924, il y eut récidive ganglionnaire, la tumeur elle-même restant disparue. Je me décidai 
alors à appliquer un moulage au radium à 3 centimétres de dístance, avec un filtrage de 1 mm de platine, 156 mcd 
en 7 jours sur le côté gauche et 100 mcd en 7 jours šur le côté droit. Cette dose n'amena aucune régression des 
ganglions et le malade mourut dans la suite. 


Un cancer de l'épiglotte fut également. traité ainsi 


369 M. Sri... (Jean-Guillaume). 54 ans. Épithélioma spino-cellulaire de l'épiglotte s'étendant vers la base 
de la langtie. 

Ce cas fut d'abord traité par la reentgenthérapie à raison de 4500 А (Filtrage 1 Cu + 2 Al) sur 2 champs 
latéro-cervicaux du 10 décembre 1924 au 3 janvier 1925, la dose étant élalée sur prés d'un mois, Un essai de 
curieponcture fut fait à la fin de ce traitement; une seule aiguille dé 1,33 mgr de Ra-El resta pendant deux jours du 
э au 7 janvier 1925. La dose minime appliquée était, dans ces conditions, de 0,48 mcd. 

L'effet immédiat de ce traitement fut excellent. Le 27 mars 1935, on ne constata plus trace de la tumeur. 
П y avait un léger сейфте bilatéral du repli ary-épiglottique, suite de l'irradiation. Mais le malade revint avec 
une récidive, le 17 juillet 1925. А cette époque il fut traité par un moulage au radium, à 4 ст de distance, mou- 
lage double mesurant 80 à 90 em? de chaque côté, Dose 160 med de chaque côté en 7 jours. Filtrage 2 mm de pla- 
line (juillet 1925). Encore une fois In tumeur disparat, mais le malade fut enlevé par une récidive, prés d'un an 
plus (ard, en juin 1920. 


1925 


En 1925 nous avons Lrailé 4 eas par curiethérapie. Le premier des 4 cas ainsi traités fut un 
surcès, surtout qu'il se rapportait à uñ cas particulièrement grave : 

379 Il s'agissait, chez un homme de 14 ans (Michel Lain)... d'un épithélioma pavimenteux 
stratifié spirio-cellulaire formant une tumeur bourgeonnante sur l'épiglotte et vers la fossette 
glosso-épiglottique et. infiltrant à gauche la base de la langue. La glotte et l'endolarynx étaient 
libres. Il y avait une adénopathie carotidienne à gauche. , 

Le malade fut d'abord traité par le Professeur Canuyt par curieponcture des parties acces- 
sibles à dose de 8,51 millicuries détruites du 3 juin 25 au 6 juin 25. Puis un traitement de roent- 
genthérapie profonde fut ajouté : 4500 R-Solomon en 8 séances du 15 juin 25 au 23 juin 25 sur le 
côlé droit et. 4500 H-Solomon en 8 séances du 23 juin 25 au 30 juin 25 sur le côté gauche. (Fil- 
{также 1 Cu + 2 Al, distance 10 em. 200 KV, intensité 2,5 mA, Tension constante de Gaiffe, Gallot 
el. Pilon, eive à huile). 

Le résultat dé ce traitement. fil. une disparition complète de la tumeur primaire el. du gan- 
«lion. 

Tout alla bien pendant un an. Mais le premier juin 1926, le malade se présenta avec une vaste 
récidive à la méme place avec biopsie positive. 

Le Professeur Cav YT fit une nouvelle curieponcture de 5,1 millicuries, et. j'appliquai moi- 
méme un moulage au radium sur le côté gauche à distance de 4 ст. sur une surface totale de 63 cm? 
el un filtrage de ? mm. de platine. 13 tubes de 50 me. (6,06 milligr. de Ha-El) y furent fixés 
et le moulage laissé 8 jours entiers du 9 juin 1926 au 17 juin 1926 en place, La dose totale était de 
124.8 millicuries, c’est-à-dire environ 2 em. par emè. 

Le malade rentra chez lui, fit une forte réaction culanée et des muqueuses, mais se remit. 
lentement : la tumeur disparut. ses forces revinrent peu à peu et le malade est resté entièrement 
guéri depiris (!). 


(1) Се malade vient de faire (fin octobre 1930) une récidive өе е 2 l'ancienne place, Cette récidive, survenue 
donc 5 ans aprés, vient d'être traitée par un nouvean moulage au radium. Elle a cédé encore ипе fois et le malade 
est en voie de guérison. 
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Les 3 autres cas traités, еп 1929, par curiethérapie sont tous morts : 


389 M. Gess... (Alfred), 48 ans. Tumeur envahissante de l'épiglotte et des aryténoides ainsi que du repli arv- 
épiglottique. Néoplasme sur tuberculose (épithélioma spino-cellulaire à globes cornés) avec métastase ganglion- 
naire à droite. Aprés un curage ganglionnaire il reçut un moulage à 4 centimètres de distance, sur une surface de 
130 cm?, 8 tubes à 5 mgr et 7 tubes à 10 mgr de Ra-El. Filtrage : 2 mm de platine. Dose totale 259,6 millicurie- 
(donc 2 cm par сп?), du 15 au 24 décembre 1925. Le malade fut revu le 5 janvier 1926. П allait bien, toutes les 
lésions néoplasiques avaient disparu. Il ne restait que des lésions tubereuleuses végétantes endolarvngées, Mais le 
malade mourut 1e 31 mai 1926 en cachexie d'une récidive. . 


39° M. Hire... (Pierre), 56 ans. Épithélioma pavimenteux atypique avec parakératose peu abondante situé 
en masse bourgeonnante sous l'épiglotte comblant presque entièrement le vestibule laryngien, occupant le repli 
arvépiglottique et l'aryténoide droite. L'hémilarvnx droit est immobilisé en entier; les cordes vocales cachées, 
Métastase ganglionnaire carotidienne à droite qui fut enlevée par le Professeur Canuvt, par curage de la région, . 
en septembre 1925. Moulage au radium à 4 centimètres, 2 mm. de Pt. comme filtrage, surface 90 cm?. Dose totale 
222 Mc. en 10 jours (en octobre 1925). La tumeur disparut rapidement. Mais en décembre il y eut récidive sur 
l'aryténoide droite. M. le Professeur Canuyt y fit une légère curieponcture à dose de 2,4 millicuries en 40 heures 
(17 décembre 1925), à la suite de laquelle elle disparut. En plus, je lui fis un petit moulage sur chaque rôté du 
larynx, à surface de 25 ст? chacun et à dose de 49 mc. à droite et 40 mc. à gauche, en 66 heures, à partir du 
21 décembre 1925 (distance 4 cm., filtrage équivalent à 2 mm. de platine). Encore une fois la tumeur disparut 
totalement, mais il y eut récidive aprés 6 mois à laquelle succonba le malade. 


40» M. Fan... (Étienne), 55 ans. Épithélioma spino-cellulaire de la grandeur d'une cerise, sur la face laryngée 
de l'épiglotte, avec immobilité de l'hémilarynx droit. Moulage à 3 centimètres {filtre 2 mm. Pt.), 92 med. sur une 
surface de 100 cm? du 4 février 1925 au 13 février 1995. Le 6 mars 1925 la tumeur avait disparu, mais l'immobilité 
de l'hémilarynx droit persiste. Excellent état général. 


Fin avril 1925, on constate une infiltration de l'hémilarynx. Nouveau moulage sur une surface de 130 cm* 
distance 3 em.), 108 med., du 16 au 22 mai 1925. Il y eut amélioration subjective et objective, mais le malade mourut 
un an el demi aprés ce dernier moulage, le 3 décembre 1926, 


1926 


J'ai continué en 1926 la série de mes essais de curiethérapie des cancers exolaryngés étendus 
en traitant ainsi 2 cas dont l'un esl encore en vie el quéri en 1930. Il a donc 4 années d'observalion. 

419 Ce cas guéri concerne un homme de 59 ans, M. Roca... (Richard), atteint d'une tumeur 
de l'aryténoide droite qui était framboisée, infiltrée et uleérée. On avait l'impression que la tumeur 
s'étendait sur le repli ary-épiglotlique droit et avait tendance à s'étendre vers l'aryténoide 
gauche. П y avait en outre une tuméfaclion ganglionnaire sous-maxillaire bi-latérale. 

Voici le résultat de l'examen histologique de ce cas : Epithélioma pavimenteux stratifié 
spino-cellulaire (filaments trés mal différenciés) sans globes cornés. Cet épithélioma, comparable 
aux baso-cellulaires cutanés infiltre le chorion de la muqueuse. Mitoses nombreuses. Stroma 
enflammé, œdémateux et de mauvais aspect. En dehors de la tumeur proprement dite, l'épithé- 
lium laryngé présente des lésions complexes : Leucoplasie, hyperacanthose. Par places ces élé- 
ments sont atypiques et riches en mitoses anormales et comme au début d'une cancérisation par 
foyers multiples. 

Le traitement débuta par un curage ganglionnaire pratiqué par le Professeur CANUYT, le 
27 novembre 1926. 

Aprés cicatrisation je lui fis un moulage au radium sur les deux cótés du larynx. Distance, 
4 cm. Filtrage, 2 cm. de platine. А droite, 10 tubes à 5 mgr. de Ra-El placés sur une surface de 
36 em’. Dose reçue en 8 jours 72 mcd. A gauche 8 tubes à 5 mgr. de Ra-El et 12 tubes à 6,6 mgr. 
de Ra-El sur une surface de 86 cm°. Dose recue en 8 jours : 171.2 med (traitement du 15 décembre 
au 23 décembre 1926). 

Mesurée au mieroionomètre de Mallet, cette dose correspondait à la dose épidermicide qui eût, 
été recue en 9, IO et 11 jours sur différents points du moulage, En réduisant l'irradiation à 8 jours 
nous restions légèrement au-dessous de la dose épidermicide. En profondeur on atteignait. ainsi 
100 0/0 de la dose superficielle, done également une dose légèrement au-dessons de la dose épider- 
micide. Il y eut sur la peau un très fort érythème suivi de desquamation. 

Le malade quitta le service et se remit lentement; son état général, assez cachectique au début, 
s'améliora rapidement. Il guérit complètement et est resté guéri. 
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42» Le deuxième cas traité en 1926 par la curiethérapie n'est actuellement plus en vie. 

П €'agissait d'un malade de 52 ans, M. Осхс... (Michel), qui nous arriva le 14 avril 1926 avec un énorme épi- 
thélioma spino-cellulaire, occupant la base de la langue, les replis pharyngo et glosso-épiglottiques. L'épiglotte 
était ulcérée et présentait une énorme perte de substance, surtout à gauche. Infiltration de la région агуіёпої- 
dienne avec vastes ulcérations surtout à gauche. Un énorme bourgeon mobile surplombait la glotte pendant la 
phonation et la respiration. 

Des ganglions enlevés par curage chirurgical le 17 avril 1926 ne présentaient pas de métastases. 

Traitement : Moulage à 4 cm. de distance. Filtrage 2 mm. Pt. Le moulage était symétrique et comportait 
une plaque de 70 cm? de surface de chaque côté, avec 10 tubes à 10 mgr. de Ra-El sur chacune. Dose en 8 jours 
(1er juin 1926 au 9 juin 1926) : 144 med. de chaque côté. 

La dose recue était évideniment trés forte et produisait un fort œdème. Mais la tumeur s'améliora. On constata 
une grosse amélioration le 22 septembre 1926. Cependant une récidive survint en mars 1927 avec une adénopa- 
thie angulomaxillaire à gauche. A eette époque tout le côté gauche était immobilisé et figé. Le malade mourut 
quelques mois plus tard. 


Il est intéressant de mentionner ici un cas de polypose non néoplasique, que j'ai traité dans 
celle même année 1926, également avec un moulage au radium el qui n'a pas récidivé depuis celle 
epoque. 

C'était un homme de 39 ans, Louis Ек..., qui portait un gros polype à la limite du tiers anté- 
rieur de la corde vocale droite et de petits polypes en état de naissance à droite et à gauche, le 
malade étant presque aphone. 


1927 


En 1927, j'ai traité quatre cas de cancers exolaryngés par la curiethérapie ` 3 de ces cas mou- 
rurent, un quatriéme a guéri. 


43° M. On... (Antoine), 69 ans. Épithélioma « еп grande partie spino-cellulaire », s'étendant du bord droit 
de l'épiglotte dans la fossette glosso-épiglottique, dans le repli glosso-épiglo- et aryépiglottique droits et à l'ary- 
іепоїае droit. Tout l'hémilarynx est figé lors de la phonation. Adénopathie rétro-sous-angulomaxillaire. 

1° Curage ganglionnaire le 22 avril 1927. 

2° Moulage symétrique sur les 2 côtés, à 4 cm. de distance, avec un filtrage de 2 mm. de platine. A gauche, 
sur une surface de 40 cnr, 12 tubes à 5 mgr. de Ra-El, à dose de 75,6 med., à droite, sur une surface de 140 em? 
24 tubes à 5 mgr. Ra-El et 4 tubes à 10 mgr. Ra-El à dose de 184,4 me, le tout appliqué en 7 jours, du З mai 1927 
au 10 juillet 1927. Le moulage est enlevé 24 heures avant la fin, se réduit done de 10 mc. à gauche et de 26 mc. à 
droite. Le malade rentre chez lui. Sa famille nous écrit plus tard qu'au début le malade allait en s'améliorant, 
mais qu'en novembre il empirait et mourut le 8 décembre 1927. ; 


449 M. Імв... (Joseph), 67 ans. Épithélioma spino-cellulaire de tout l'hémilarynx gauche (corde vocale, ven- 
tricule et aryténoide), étendu sur le repli ary-épiglottique gauche vers le pharynx inférieur et le bord gauche de 
lépiglotte. Pas de ganglions. 

Moulage au radium à 4 сш. de distance, avec 2 mm. de platine comme filtrage, à la dose de 150 med. sur 
ehaque côté du cou, sur des surfaces de 80 cem? chacune, du 21 janvier au 29 janvier 1927. La tumeur regressa 
merveilleusement et en mars 1927 elle avait complètement disparu. 

Cependant le malade revint en août 1927 avec une récidive qui obligea à pratiquer la trachéotomie. On fil 
alors de la reentgenthérapie purement palliative : 4500 R de chaque côté, du 26 août au 7 septembre 1927. Encore 
une fois la tumeur céda el disparut pour peu de temps d'ailleurs. La récidive survint en quelques semaines el 
enleva le malade, 


459 M. Jan... Épithélioma spino-cellulaire à globes cornés de l'épiglotte. Tumeur bourgeonnante s'étendant 
à la face latérale de lhypopharvnx et sur le repli pharyngo-épiglottique droit. Les cordes vocales semblent nor- 
males. Une adénopathie cervicale droite fut soumise par le Professeur Canuyt au curage ganglionnaire. Double 
moulage au radium du 26 octobre 1927 au 3 novembre 1927. A droite : surface, 80 cm?, dose 157 med.; à gauche 
surface 50 em?, dose 105 med. Distance, 4 cmm., filtrage 2 mm. de platine. 

Après une amélioration notable, qui remit au début le malade en un excellent état général, il mourut en 
juin 1928. 


Le quatrième cas de curiethérapie de 1927 а été un succès. En effet ce malade est actuellement 
(novembre 1930) encore sans récidive, 

Voici l'observation de ce cas 

469 M. CATT... Auguste, bdo ans. Masse bourgeonnante et. saignant facilement au niveau du 
repli glosso-épiglottique latéral gauche, à la base de la langue et au pilier du côté gauche avec 
adénopathie cervicale à gauche, 
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Biopsie. —  Epithélioma spino-cellulaire. 

TRAITEMENT. —- 1) Curage ganglionnaire le 17 juin 1927. 

2) Radiumponcture (Prof. Canuyt) : 9 aiguilles à 2 mgr. et I aiguille à 1 mgr de Ha-El tiltrés 
par 0,5 mm. de platine ` Dose 10,26 med du 25 juin au 28 juin 1927. | 

3) Moulage au radium sur le côté gauche ` surface бо em?, distance $ em., filtrage 2 min. 
de platine. 12 tubes de 10 mgr et 6 tubes de о mgr de Ha-El. Dose totale 129,6 med, done 2 med 
par em? en 6 jours, du ? juillet au 8 juillet. 1927. 

Aprés une forte réaction cutanée de Іа muqueuse, le malade s'améliore rapidement. 

Le 9 septembre son état général était excellent. La tumeur laryngée avait entièrement dis- 
paru, la muqueuse était redevenue enliérement lisse. 

Le malade s'est maintenu ainsi. H est actuellement (août 1930) done après 3 années d'obser- 
vation, encore sans récidive. 


En résumé, de 12 cas de cancers exo-laryngés très avancés avant lous des adénopathies (тех 
graves el ayant élé traités par la curiethérapie, 9, done 25 0,0, ont été guéris avec une periode 
d'observation de 3 ans au moins. L'un de ces cas, après une guérison apparente de p ins, Vient 
de faire une récidive locale qui encore une lois semble céder à la curielérapie externe. 

Si nous envisageons d'un autre côté que de 24 cas analogues, exolaryngés très graves eb très 
avancés, aucun ne ful guéri par Ja roentgenthiérapie, il semble que c'est la curiethérapie qui doive 
être choisie pour le traitement de ces cas très graves, qui ont dépassé la limite supérieure du larynx 
proprement dit, à moins d'employer la re ntgenthérapie à dose supérieure étalée plus que nous 
l'avions fait. 

Nous n'insisterons pas sur la technique de la curiethérapie de ces cas qui a été détaillée pour 
chaque cas dans les pages qui précédent. Rappelons seulement qu'elle était. constituée : 

lo Par une curieponcture des parties accessibles du cancer qu'a toujours exécutée M. le 
Professeur CANUYT; 

20 Par une curiethérapie externe par appareil moulé à 4 cm, de distance avec un filtrage 
de deux millimétres de platine. 

Dans cette étude je n'ai nullement voulu entrer dans la question de F'opérabilité des cancers 
du larynx; j'ai simplement désiré communiquer nos cas tels qu'ils se sont présentés chez moi, 
tels qu'ils se présentent en général dans un service destiné au traitement du cancer par les agents 
physiques. 

Si nous voulons exprimer par des chiffres les résultats globaux des 16 malades dopt nous 
avons rapporlé ici l'observation sans nous occuper ni de la localisation, ni de la gravité du cas, 
nous arriverons ауес 7 guérisons de З ans d'obseryation sur 46 malades à un pourcentage de 
15 0/0 dans les cas traités dont, il faul le répéter, la plupart étaient des cas des plus mauvais. 


Je ne voudrais pas clore cette étude sans parler de deux tumeurs malignes d'un type histolo- 
eique particuliérement intéressant, que nous avons observées en 1928., Ce sont donc des cas récents 
qui n'entrent pas dans le cadre de notre étude. H s'agit. de réliculo-endolhéliomes du larynx. Ces 
tumeurs de la trame réticulée sont trés répandues dans le domaine de l'oto-rhino-laryngologie 
el elles ont ceci de particulier qu'elles sont particulièrement sensibles aux rayons. 

Са homme de 28 ans, Far., Dominique se présenta en octobre 1928 à la clinique du Profes- 
seur Canuvt pour une tumeur prélarvngéenne, s'étendant de la partie médiane du cartilage thy- 
roide jusqu'à environ 3 centimètres de la ligne médiane du cóté droit, entourée d'une infiltration 
diffuse qui paraissait fixée sur le cartilage thyroïde. A l'incision faite le 11 novembre 1928, le Pro- 
fesseur Canuyt se trouva en présence d uie tumeur kyvstique impossible à énueléer ou à extirper. 
П avait Гипргеямөп qu'il s'agissait. d'une tumenr avant pénétré du dehors en dedans el non 
пае extériorisalion: Une partie de cette tumeur fub. prélevée pour l'examen histologique, Le 
Professeur Géry porta le diagnostic de 


Réticulo-endothélioma. 
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Le larynx lui-méme avait conservé sa mobilité. L'ensemble du larynx était légérement rouge. 
A gauche on constatait la corde vocale gauche rouge et boudinée et la région interaryténoi- 
dienne velvétique. 

Le 23 novembre 1928 l'état du malade nécessita une trachéotomie. A cette époque la 
tumeur envahissait toute la région prélaryngo-trachéale. 

Le malade fut alors soumis à la roentgenthérapie profonde. Ce traitement dura du 4 décembre 
1928 au 21 décembre 1928, à raison de 5000 H sur deux champs latéraux et 3000 R sur un champ 
antérieur. 

Le malade a fort bien supporté cette grosse dose qui lui a produit une radioépidermite légère. 
Fin janvier 1929, la tumeur avait disparu, le cartilage laryngé avait repris sa souplesse et le larynx 
était redevenu normal. Actuellement le malade est encore en parfait état. 

Le deuxième cas de réticulo-endothéliome m'arriva malheureusement dans un état fort avancé 
M. CaNUvYT ayant dû faire la trachéolomie d'urgence. 

Le malade mourut quelques jours plus tard n'ayant encore recu qu'une dose insignifianle 
de rayons X. 


CONCLUSIONS 


De 10 cas de cancers endo-laryngés n'ayant pas dépassé la margelle supérieure du larynx, 
f furent guéris par roentgenthérapie avec une période d'observation dépassant 3 ans. 

Les cas guéris étaient les suivants : 

19 1922 : Epithélioma spino-cellulaire de la corde vocale, de la bande ventriculaire et de l'ary- 
ténoïde gauche avec infiltration de tout l'hémilarynx gauche. 

Un cas de spinocellulaire de là corde vocale traité par roentgenthérapie apres tirotomie n'est 
pas complé. 

20 1924 : Epithélioma spino-cellulaire sous-glottique au-dessous de la corde vocale et la 
Louchant. 

3o 1927 : Epithélioma spino-cellulaire, volumineuse tumeur occupant la région arylénoï- 
dienne et tout le larynx gauche ayant diminué la mobilité du larynx droit. 

49 Epithelioma spino-cellulaire de la corde vocale gauche. Tous ces cas étaient sans adéno- 
pathies. 

De 24 cas exolaryngés tous très étendus et très mauvais avec adénopathies souvent volumi- 
neuses, aucun n'a eu une survie de 3 ans après rænlyenthérapie. 

Par contre de 12 cas exolarvngés tout aussi étendus et également trés graves avec adéno- 
pathies considérables, mais soumis à la curiethérapie, З ont eu une guérison de З ans au moins. 
Ce furent : 

90 1925 : Une tumeur bourgeonnante de l'épiglotte: et de la fossette glosso-épiglottique infil- 
trant la base de la langue, épithélomia spino-cellulaire. 

бо En 1926 : Un épithélioma spino-cellulaire de l'aryténoide droite qui s'étendait vers le 
repli ary-épiglottique avec tendance de s'étendre vers l'aryténoide gauche avec tuméfaction 
ganglionnaire sous-maxillaire bilatérale. 

79 en 1927 : Un épithélioma spino-cellulaire du repli glosso-épiglottique gauche s'étendant 
vers le haut avec adénopathie cervicale gauche. 
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SUR L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE DE PROFIL 
POUR LA LOCALISATION DES AFFECTIONS 
INTRA-THORACIQUES “” 


Par A. JAUBERT DE BEAUJEU (Tunis) 


Sous l'influence des techniques de la radiologie cardio-vasculaire, l'examen du thorax en posi- 
tion latérale paratt avoir été un peu délaissé au profit de recherches dans les directions obliques 
et c'est justement pour l'étude du cœur mitral que Dedich, de Belgrade, en 1928, a remis en honneur 
l'examen de profil, que beaucoup d'auteurs avaient cependant recommandé aprés la découverte 
de Ræntgen (°). J 

La méme année, G. Weber, de Francfort, attira l'attention sur l'importance de l'exploration 
selon différents plans, principalement le plan de profil, pour le diagnostic des ombres péri-hilaires 
et pseudo-hilaires. Sous ce nom, Weber définit les ombres qui se projettent au voisinage du hile 
de face. alors qu'elles répondent en réalité à des condensations parenchymateuses ou à des pleu- 
résies interlobaires sans rapport avec les hiles; cette distinction a de la valeur pour le diagnostic 
de la tuberculose hilaire chez les enfants. Ensuite l'auteur souligne l'importance de la constatation 
radiologique de ganglions hilaires élargis, situés à la bifurcation trachéale et visibles en position 
latérale. 

En 1929, Armand Dellile, Lestocquoy et Vibert ont publié une méthode de contrôle anato- 
mique des radiographies pulmonaires; ils ont montré ainsi : 

1° Que des lésions des parties des poumons qui occupent les sinus costo-vertébraux se pro- 
jetaient au niveau des hiles sur des radiographies de face; 

29 Qu'il existait aussi plusieurs zones invisibles aux rayons X; | 

a) Celles masquées par l'ombre cardiaque à droite et surtout à gauche. Les auteurs ajoutent 
« méme en éclairage oblique ou de profil ces zones restent invisibles, masquées par la colonne 
vertébrale ». 

b) Les parties de la base pulmonaire qui s'enfoncent dans les sinus costo-diaphragmatiques 
derriére la convexité du diaphragme. 

Peu aprés Armand Delille et ses collaborateurs appliquaient les résultats de l'étude précé- 
dente à la séméiologie de l'adénopathie trachéo-bronchique tuberculeuse de l'enfant et concluaient 
à la nécessité de la radiographie thoracique de face et de profil; les examens obliques ne donnent 
pas de renseignements complémentaires, tandis que la vue latérale permet d'explorer l'espace 
clair en avant de la colonne vertébrale. 

Pour faciliter l'analyse des radiographies ainsi obtenues, Lestocquoy et Lehman ont publié 
récemment une étude précise de l'image du médiastin en profil.exact, _ , .. 

Nous-méme nous avons montré dernièrement l'utilité de l'examen latéral pour la locali- 
sation exacte et la classification des pleurésies médiastines. 

Comme Armand Dellile l'a conseillé, la radiographie est OE Ee pour 
fixer d'une façon précise tous les détails de l'image. Une radioscopie préalable donne un rapide 
aperçu de l'ensemble et permet de placer convenablement. le malade. 

A l'exception de cas bien particuliers le patient sera debout ou assis, le cóté à examiner contre 
le chássis porte-plaque. Les deux bras sont élevés au-dessus de la téte et un peu rejetés en arriére, 
de facon à amener les omoplates tout à fait postérieurement. 


.!) Communication au Congrès d'Alger. Páques, 1930. 
(*) A l'étranger la position de profil est appelée position frontale. 
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130 A. Jaubert de Beaujeu. — Sur l'examen radiographique 


Fig. 1. — De profil : L'ombre occupe 
la partie antérieure des champs pul- 
monaires et semble accolée au ster- 
num. Le médiastin postérieur et les 
sinus costo-vertébraux sont clairs. 


iagnostic pro e: tumeur déve- SS | | 
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du thymus. e NE 
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Fig. 1 bis. — Radios a, de face : Élar- 

gissement des deux tiers supérieurs 

du médiastin par une masse à con- 

tours sinueux mais nets. Image de 

lymphosarcome du médiastin posté- 
rieur. 


132 4. Jaubert de Beaujeu. — Sur l'examen radiographique 


La distance anticathode plaque sera la plus grande possible pour éviter les déformations, 
mais l'éloignement est limité par la puissance de l'appareil, car il vaut mieux une radiographie 
légèrement déformée mais absolument instantanée qu'une épreuve à grande distance mais 


Fig. ?. — Dc profil : Ombre triangulaire occupant les deux tiers inférieurs du médiastin antérieur. 
Diagnostic : condensation du lobe moyen du poumon droit. 


Fig. 2 his, — Hadios c, de face : A droite, 

foyer hilaire s'étendant dans les régions 

moyenne et inférieure droites. A gauche, 
hile compact. 


floue par suite des mouvements communiqués par le cœur et les vaisseaux. On obtient ainsi une 
bonne vue latérale de presque tout le thorax, sauf dans la région supérieure où la superposition des 
ombres des épaules rend la lecture difficile. 
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Lorsque l'examen de face aura révélé des lésions ou des anomalies dans les parties hautes du 
thorax, il conviendra de modifier un peu la position du malade et d'employer la technique 
décrite par Barsony et Koppenstein (!), 1927. 


Fig. 3. — De profil : le médiastin postérieur est voilé dans sa région supérieure. Ombre oblique de haut en bas et 
d'arriére en avant aboutissant à la pointe du sternum. Diagnostic : foyer occupant la partie antérieure et inférieure 
du lobe moyen, réaction de la scissure entre le lobe moyen et le lobe inférieur. Adénopathie trachéo-bronchique. 


Fig. 3 bis. — Radios e, de face : hile droit 
trés marqué et se développant loin vers la 
base. Hile gauche compact peu étendu. 


(!) Les mêmes auteurs viennent de décrire. une nouvelle technique. pourl'examen des sommets des poumons 
en position latérale (Rœntgen Praxis, Mars 1930). : 


134 A. Jaubert de Beaujeu. — Sur l'examen radiographique 


Cette méthode, en vue d'obtenir de profil les premières dorsales, permet aussi d'explorer 
dans la méme posilion les lobes supérieurs des poumons et la partie haute du médiastin posté- 
rieur. 


Fig. 4. —De profil : granulie généralisée avec bande sombre oblique de haut en bas et d'arriére en avant. 
Diagnostic : granulie avec condensation du lobe moyen droit, réaction pleurale de la scissure. 


Fig. Abix. — Radios f, de face : Granulie 

généralisée avec condensation dans les ré- 

gions hilaire et para-hilaire moyenne et 
inférieure. 


Le malade placé latéralement en avant de l'ampoule est assis sur le bord d'une chaise ou 
d'une table, l'un des pieds pend librement, tandis que l'autre repose sur un petit tabouret, une 
épaule appuie contre le châssis porte-films disposé verticalement. La jambe libre est maintenue 
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par les deux mains jointes aprés une légére flexion de la jambe et du genou, les épaules sont ainsi 
entratnées en avant par le poids de la jambe, la téte est en légére hypertension. 


lig. 5. — De profil: obscurité de la partie antérieure du thorax jusqu'à la colonne vertébrale. 
Diagnostic : pleurésie purulente antéro-latérale. (Schéma retourné.) 


Fig. 5 bis. — Radios g, de face : obscurité 
des deux tiers inférieurs du poumon gauche. 
La limite de l'ombre est oblique. Dépression 

du diaphragme. 


De cette facon, par suite de l’effacement des épaules, la plus grande partie du dôme thora- 
cique est visible de profil. 


Les radiographies obtenues par l'une ou l'autre méthode montrent, en allant d'avant en 
arriére : 


136 A. Jaubert de Beaujeu. — Sur l'examen radiographique 


Fig. 6. — De profil : adénopathie 
trachéo-bronchique et ombre oblique 
compacte large. Diagnostic : scis- 
surite inférieure droite probable. 
(Schema retourné.) 


Fig. 6 bix. Radios h, de face : hile droit 

accentué d'où s'échappe obliquement vers 

la base une zone de condensation qui 
l'obscurcit jusqu'au sinus, 
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19 Le sternum de profil dont on doit параша nettement les Сави ріёсев soudées 
ou non suivant l'áge du sujet. | 
20 Une plage claire large en haut ét qui va en rétrécissant vers le bas, qui est due à la super- 


| ral і i E sé ^ . DK! E 3 | LI 
А l SE TE: NA н 


+ A : 


Fig. 7. — Radios k, de face : condensation 

régions hilaire, parahilaire moyenne et inf- 

érieure droites. On devine à peine une 
image hydro-aérique. 


position des images des parties antérieures des deux champs pulmonaires et de ce que l'on appelle 
le médiastin antérieur. 

39 Une zone sombre étroite en haut qui s'élargit vers le bas qui représente la projection 
de profil des vaisseaux et du cœur, superposition des zones pulmonaires droite et gauche. 

49 Un ruban clair qui est le médiastin postérieur ou espace clair rétro-cardio-vasculaire 
ou zone claire prévertébrale. 


138 A. Jaubert de Beaujeu. — Sur l'examen radiographique 


D'après Lestocquoy et Lehmann, « de profil le médiastin reste clair dans sa plus grande 
étendue, les artères et veines pulmonaires lobaires droites inférieures se projettent seules entre 
le cœuret la colonne vertébrale en ombres linéaires et faciles à discriminer, en tous les cas bien 
différentes des ombres denses, arrondies, mal définies, portées par les vaisseaux pulmonaires lors- 
qu'on les voit en oblique ou par les ganglions ». | 

50 L'ombre des corps vertébraux séparés раг un petit espace clair, celle apophyses et l'image 
des arcs costaux postérieurs. Les parties des poumons et des plévres qui occupent les sinus costo- 
vertébraux donnent une image qui se superpose aux précédentes, et nous pensons que les pro- 


Fig. 7. — De profil : La condensa- 

tion occupe la partie antérieure et 

moyenne de la moitié inférieure du 

poumon droit. Deux images hydro- 

aériques sont visibles. Abcés ou 

caverne avec condensation de 1а 
partie antérieure. 


cessus pathologiques localisés dans ces régions peuvent en général étre visibles en position laté- 
rale. 

La série de radiographies qui sont reproduites avec cet article montre clairement les ren- 
seignements précieux que permet d'obtenir la radiographie de profil ('). 

Nous voulons attirer l'attention sur deux points : 

1° La fréquence de la localisation des lésions à la partie antérieure des poumons, principale- 
ment au voisinage du sinus sterno-costal droit; 

29 La parfaite ressemblance en position latérale des ombres données par certaines pleurésies 
médiastines et celles des pleurésies interlobaires inférieures; l'examen de face permet facilement 
de faire le diagnostic différentiel entre les deux lésions. 

Pour ce qui concerne l'examen du cœur de profil, les ouvrages de radiologie cardiaque 
s'étendent peu sur ce sujet et insistent particulièrement sur les images obtenues dans les 
positions obliques. 


(!) Les malades dont les radiographies sont reproduites dans ce travail nous ont été envoyés parles Dr Broc, 
Farrugia, Gerard, Masselot, Materi, Marcelle Nicolle, à qui nous adressons nos meilleurs remerciements. 
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Vaquez et Bordet recommandent les projections latérales pour l'exploration du médiastin 
antérieur; recherches d'adhérences dans le cas de péricardite, constatation d'une saillie exagérée 
du ventricule droit, etc.... E 

À notre connaissance, seul Dedich a donné des précisions sur l'aspect du cœur mitral de 


r 


Fig. 8. — Radios l, de face : à gauche, 

ombre sensiblement arrondie dans la ré- 

gion sous-claviculaire. Surélévation du 
diaphragme de ce cóié. 


profil oü l'on note une voussure prononcée de l'oreillette gauche qui S'approche de la colonne 
vertébrale ainsi qu'un cœur redressé verticalement. 

Dans ce domaine une lacune importante est à combler; l'étude radiographique du cœur nor- 
mal et pathologique en position latérale, qui reste encore à faire, pourrait donner lieu à des cons- 
Latations intéressantes et aider à préciser les diagnostics radiologiques souvent si complexes. 


BL 


140 1. Jaubert de Beaujeu. 


Fig. 5. — De profil : image cylin- 
drique dans la partie supérieure du 
médiastin antérieur et du médias- 
tin postérieur. Surélévation du dia- 
pliragme avec adhérences dans la 
région  sternale. Diagnostic kyste 
hydatique avec éventration dia- 
phragmatique. 
iSchéma retourné.) 
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SOCIÉTÉS ET CONGRÈS 


54° SESSION DE L'ASSOCIATION FRANÇAISE 
POUR L'AVANCEMENT DES SCIENCES 


(XIII: SECTION) 
ÉLECTROLOGIE ET RADIOLOGIE MÉDICALES 


Alger, 15-19 Avril 1930. 


жиы 


Deux ans aprés le Congrés de Constantine la célébration du centenaire de l'Algérie 
nous a fourni l'occasion de nous réunir encore dans la France d'outre-mer, et c'est dans 
son cadre grandiose qu'Alger nous a offert une hospitalité digne de son importance. 

Mais, avant de dire ce que fut le Congrès, qu'il soit permis aux Radiologistes de la 
Métropole de dire à leurs confréres Algériens combien ils ont été sensibles à leur si déli- 
cate attention qui leur a fait refuser la Présidence de la XIIIe Section pour l'offrir à l’un 
de leurs confréres parisiens, au Dr Bordet, qui joint à son incontestable autorité le double 
privilége d'étre un enfant d'Alger et un précurseur de la Radiologie dans cette ville. 

Beaucoup d'encre a coulé cette année déjà pour dire ce qu'est l'Algérie du Centenaire; 
il n'est pas dans notre intention d'y ajouter aujourd'hui nos réflexions personnelles, mais 
il est un point cependant sur lequel nous voulons insister : c'est sur l'affabilité de l'accueil ` 
de tous nos confréres, sur leur inépuisable bonne volonté, sur l'amabilité avec laquelle 
ils nous ont recus et toute la peine qu'ils ont prise pour nous rendre le séjour agréable 
et nous laisser de notre court passage un souvenir charmant et le désir de revenir parmi 
eux. | 
Que l'Algérie est tentante! pourquoi faut-il qu'il y ait la mer à traverser pour s'y 
rendre; elle n'est pas toujours clémente, la Méditerranée bleue. Certains de nos confréres 
en ont fait la douloureuse expérience si d'autres ont bravé impunémentune mer déchaînée. 

Le Congrés a été ouvert le mardi 15 avril au matin par une séance inaugurale 
à l'Opéra oü la note originale était donnée par les cavaliers indigénes qui rendaient les 
honneurs. Le Gouverneur général de l'Algérie, M. Bordes, qu'on ne saurait trop remer- 
cier de la bonne grâce avec laquelle il reçut le Congrès, le Commissaire général du Cente- 
naire, les autorités civiles et militaires, francaises et indigénes avaient honoré de leur 
présence cette séance; et, devant une salle comble où se mélaient Européens et Algé- 
riens furent prononcés de nombreux discours par les autorités locales, les délégués 
belge, roumain, canadien, italien et par le Président du Congrés, M. E. Rabaud, qui parla 
sur Lamarck et la biologie. 

L'aprés-midi méme Іа 13* Section se mettait au travail et le Président, le DrBordet, 
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inaugurait la session par un discours que nous avons tenu à reproduire dans ce journal 
car il est un plaidoyer en faveur de la radiologie clinique et de son enseignement. 

Nous n'avons pas à rapporter ici les communications scientifiques qui trouveront 
leur place dans le journal et rappellerons seulement les à-cótés du Congrès. 

Une excursion fort intéressante avait été prévue aux Mines de baryte de Bou-Mahni 
dont le Pr Portes (d'Alger) avait fait connaitre en séance la richesse et les qualités. Ces 
mines,situées en pleine Kabylie, à l'est d'Alger, produisent du sulfate de baryte que l'on 
trouve à l'état presque pur sous forme de minerai d'une blancheur éclatante; c'était là 
une excursion du plus grand intérét pour les Radiologistes qui ont pu voir toutes les 
phases de la préparation de la substance qu'ils emploient journellement. 

Une autre excursion conduisit les congressistes par Blidah, où une réception extré- 
mement cordiale avait été organisée par la municipalité, et la plaine si fertile de la Mitidja 
aux Gorges de la Chiffa et au Ruisseau des Singes dont le site, remarquable,est égavé 
par les ébats d'une multitude de singes curicux, effrontés et timides. 

Le banquet de l'Association eut lieu dans une des grandes salles au décor moderne, 
luxueux, brillant et plaisant du nouveau casino d'Alger d’où la vue, incomparable, 
embrasse toute la rade. L'assistance y fut nombreuse et fort élégante et, aprés les toasts 
d'usage, une série de danses locales fut le clou de la soirée. 

Que dire de la réception offerte par M. le Gouverneur général Bordes dans ce cadre 
admirable de la résidence d'été à Mustapha Supérieur oü s'allient sans se heurter le luxe 
indigène et le confort moderne; qu'en dire, sinon qu'à côté du Gouverneur général si 
affable, Mme Bordes se montra la plus aimable et la plus parfaite des maitresses de 
maison; ceux qui ont assisté à cette réception en garderont une inoubliable vision. 

Les réceptions intimes de nos confréres algériens contribuérent à entretenir parmi 
tous les membres du Congrès et leurs charmantes épouses la plus parfaite cordialité. 

Au banquet de la 13e Session le Dr Bordet sut trouver les phrases qui exprimaient 
le plaisir que tous avaient éprouvé pendant leur séjour. Ses remerciements adressés à 
M. le Gouverneur général étaient bien l'expression des sentiments de tous. 

Il gourmanda sans insister les radiologistes sur leurs imprudences et rappela fort 
heureusement que, s'ils aiment leur dangereux métier, ils sont aussi de fervents admira- 
teurs de la lumiére et des voyageurs impénitents, bien que trop de nos confréres de la 
Métropole aient reculé devant le voyage d'Alger. Le Dr Bordet sut leur trouver des 
excuses; eux seuls seront punis de leur absence qui n'auront pas joui des beautés de 
l'Algérie. Que la session d'Électro-Radiologie de ГА. Е. А. S. continue à vivre et à se 
développer, sans se sentir envahie par le découragement. 

Comme le Dr Bordet qui sut le rappeler avec délicatesse,nous ne pouvons qu'admirer 
la belle phalange d'électro-radiologistes que la France posséde dans ses provinces nord- 
africaines et qu'il conviendrait de citer tous pour leur énergie et leurs travaux. 

Que tous encore soient remerciés ici et surtout MM. Leblanc, doyen de la Faculté 
de Médecine, Murat, adjoint au maire d'Alger et Viallet dont les efforts en faveur du 


Congrés furent couronnés du plus brillant succés. 
MoREL-KAHN. 


-——— —— M ———— M — — ———— 
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ALLOCUTION DU PRÉSIDENT 


MESSIEURS, 


L'usage veut qu'au début de la premiére séance votre Président de section vous adresse une 
allocution. Je ne céderai pas au plaisir de vous rappeler les progrès de la radiologie dans ces der- 
nières années. Je m'efforcerai de définir en quelques mots le caractère dominant de nos recherches 
actuelles dans le domaine de la radioscopie et de la radiographie. Je tâcherai ensuite de reconnaître 
la position que doivent occuper ces méthodes d'investigation dans la médecine moderne. 

Il me semble que la période physico-technique est largement dépassée et que nous sommes dans 
l'ére de la radiologie clinique. Comme vous l'avez remarqué, plusieurs de nos rapports sont dus à la 
collaboration de cliniciens et de radiologistes. Je ne veux pas prétendre que les problémes de phy- 
sique et de technique soient épuisés. Il reste à nous doter de moyens de recherche plus parfaits, 
voire méme absolument nouveaux. Mais nous ne sommes plus à l'époque oü la grande affaire des 
radiologistes réunis en congrés était de s'enquérir des perfectionnements de l'outillage et de con- 
sulter leurs collégues sur les qualités de leurs installations. Nous pouvons dire que nous possédons 
un matériel qui répond, d'une facon générale, à nos besoins essentiels. C'est pour cela, sans doute, 
que nos constructeurs — un peu trop sürs d'eux-mémes — ont décidé de ne plus participer aux 
congrès de l’A. F. A. S. et de n'installer leurs stands qu'aux Congrès de chirurgie de Paris. En 
vérité, nous pouvons nous passer d'eux — on l'a bien constaté au Havre — puisque c'est surtout 
le point de vue clinique qui domine dans nos communications. 

Nous sommes loin du temps où «l'opérateur » n'avait pas besoin de connaissances médicales 
et se croyait quitte envers le clinicien lorsqu'il lui avait fourni une épreuve photographique. 
Ceux qui veulent maintenir les errements du passé trahissent — il n'y a pas d'autre mot — la 
cause dela médecine. Il faut aujourd'hui queleradiologiste posséde une sérieuse culture clinique et 
qu'il n'ignore rien de l'anatomie macroscopique normale ou pathologique. Ce qu'on lui demande, 
ce ne sont pas seulement des radiogrammes mais des interprétations qui servent utilement au 
diagnostic. C'est assez dire que ses conclusions doivent étre solidement étayées et que son expé- 
rience doit étre mürie par la confrontation des signes radiologiques avec les protocoles d'opéra- 
tions, de nécropsies ou l'observation des signes cliniques évolutifs. Aussi, pour accomplir ce labeur, 
a-t-on vu se créer une classe de noso-radiologistes, si j'ose m'exprimer ainsi, de collégues sur- 
spécialisés dans leur spécialité et s'adonnant principalement à l'étude radiologique de maladies 
concernant un organe ou un système fonctionnel. Pour mener à bien leurs travaux, ils ont dû se 
mettre à pied d'oeuvre, installer leurs laboratoires dans les services où se traitent les affections 
qu'ils étudient. Ils y collaborent étroitement aveo les cliniciens, ce qui les oblige de parfaire tout 
à la fois leur technique et leurs connaissances médicales. 

Essentiellement clinique, voilà, si je ne me trompe, la qualité dominante de la radiologie 
moderne. Cela lui assure un rang considérable. Cependant je ne crois pas qu'elle soit exactement 
à la place qui lui convient. Nous constatons trés fréquemment qu'on apprécie mal ce que nous 
appelons nos radiodiagnostics. Pour quelques-uns ils n'ont qu'un intérêt accessoire, ce qui n'est 
pas assez; pour d'autres ils possédent une valeur absolue de contróle, ce qui est excessif; parfois 
enfin, ils sont purement et simplement taxés d'erreur quand ils contredisent le diagnostic cli- 
nique. Nous avons notre part de responsabilité dans ces malentendus. Notre tort, à mon avis, 
tient au mot de «radiodiagnostic » que nous employons couramment. Le diagnostic est l'art de 
reconnaitre une maladie, de la distinguer des autres, de la spécifier. Or, le radiodiagnostic ne 
répond à cette définition que lorsqu'il révéle une lésion anatomique impliquant par sa seule exis- 
tence la maladie elle-méme — comme l'anévrisme de l'aorte, par exemple — mais, dans la plupart 
des cas, les ombres anormales que nous découvrons n'ont qu'une valeur symptomatique. Nous 
aurions une position beaucoup plus forte si, au lieu de «radiodiagnostic », nous employions le 
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terme de sémiologie гопідёпіеппе ou, pour faire plus court, un mot aussi mal construit que radio- 
diagnostic et que radiologie : radiosémiolique. Nous ne verrions plus alors les cliniciens opposer 
leur diagnostic au nótre et partir en guerre au nom de ce principe formel : clinique d'abord ! 

Clinique d'abord ! Cette affirmation laisse rêveur. Qu'est-ce donc qu'un clinicien? A-t-il 
recu en partage quelque don génial qui le dispense de procéder avec méthode? Il n'y paratt pas 
quand on l'observe au lit d'un malade. Il exerce ses yeux, ses mains, ses oreilles; il inspecte, palpe, 
percute, ausculte; il se sert d'un tensiométre pour mesurer la pression artérielle; il analyse chimi- 
quement les urines; il pratique des réactions sanguines; il se livre à des recherches micros- 
copiques, etc... Je ne saurais énumérer les nombreuses techniques dont il use. S'il ne les pratique 
pas toutes personnellement, il les connait assez pour interpréter leurs résultats. Ne vous semble- 
t-il pas évident que le clinicien est, à la base, comme on l'a dit déjà, un polytechnicien ? C'est en 
classant ensuite les données techniques, en les comparant, en raisonnant à leur propos, qu'il fait 
ceuvre pure de technicien, et qu'il formule un diagnostic. La vraie place de la radiologie est parmi 
ces techniques sémiologiques; c'est au méme plan que les autres qu'il convient de la situer. Cli- 
nique d'abord est un non-sens. Il faut dire clinique « pour finir », c'est-à-dire aprés la radiologie, 
clinique pour couronnement. 

Ces considérations admises, il est logique d'en tirer les conséquences suivantes : à l'avenir 
devront toujours figurer dans les observations des malades, les résultats de l'examen radiologique 
avec la description des autres signes cliniques; dans la pratique hospitaliére, chaque service impor 
tant devra posséder son laboratoire de rayons X ou tout au moins son radiologiste qui sera comme 
une antenne du laboratoire central, et fera la liaison permanente de la clinique et de la radiologie — 
dans les traités de pathologie, les indications de notre spécialité devront étre énumérées à propos 
de chaque affection, la sémiologie rœntgénienne sera exposée par des radiologistes, sans le luxe 
de détails que comportent les ouvrages spéciaux, mais avec une précision suffisante pour que leur 
rédaction puisse étre consultée par tous, fructueusement. Enfin, derniére conséquence portant sur 
l'enseignement de la radiologie : tout étudiant en médecine devra acquérir, pendant ses années 
de scolarité, non seulement des notions sur la physique des rayons X et leur technique, mais des 
précisions sur la radiologie clinique afin qu'il en connaisse les ressources, qu'il sache interpréter 
les radiogrammes et soit capable, au besoin, de faire lui-méme un examen radiologique sommaire. 
Une seule chaire professorale ne peut remplir pareille tâche. Il conviendrait donc de créer à côté 
de la chaire de physique, une chaire ou une suppléance de radiologie clinique. Les deux titulaires 
assureraient un enscignement complet. Celui-ci comporterait deux étages, le premier s'appliquant 
à tous les étudiants, le second, plus étendu, concernant les médecins qui se destinent à la spécia- 
lité. 

Cette importante question est à l'ordre du jour, et vous savez quel magistral rapport a soutenu 
sur l'enseignement de la radiologie notre collègue Belot, au Congrès de Stockholm. 

Je dois me borner à cette simple esquisse. Je ne veux pas abuser de votre temps. Je vous sais 
également. partagés entre la volonté de vous instruire et le désir d'aller savourer le charme d'Alger. 

Il me reste à vous remercier de nous apporter votre contribution теппе et votre belle 
humeur. J'ai aussi le plaisir de vous renouveler nos remerciements pour m'avoir appelé à présider, 
cette année, la XIIIe section. C'est un honneur dont je sens tout le prix. Mon ami Viallet a eu la 
délicate attention, au Havre, de proposer mon nom à vos suflrages. Il a assumé là une charge 
dont vous apprécierez l'importance car vous reconnaîtrez bientôt qu'il est le véritable organisateur 
de notre programme de section. 


Messieurs, la séance est ouverte. 


EFFETS THÉRAPEUTIQUES DES ONDES GALVANIQUES A LONGUE PÉRIODE 


Par A. LAQUERRIERE (Paris). 


Paru in extenso dans le Journal de Radiologie (Mars 1930). 
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L'ÉLECTRO-RADIOTHÉRAPIE DANS LE TRAITEMENT DES PÉRIVISCÉRITES DOULOUREUSES 


Par MM. DELHERM, SAVIGNAC et MOREL-KAHN (Paris). 


Paru in extenso dans le Journal de Radiologie (Février 1930). 


DISCUSSION : | 


M. Reuy. Roux demande : 

1° Si, dans les abdomens douloureux, en l'absence de tout signe radiologique, la douleur peut suffire à faire le dia- 
gnostic de périviscerite ? 

Зо Si les périviscérites non traitées n'aboutissent pas fatalement à la formation d'adhérences? 

39 Si l'insuccès du traitement dans les cas opérés пе tient pas précisément à la présence d'adhérences? 


M. TiLLIER. — Je crois qu'il v a lieu de faire une discrimination importante dans la question du traitement des péri- 
viscérites douloureuses, entre la périviscérite vraie, anatomiquement constituée et pour ainsi dire constam- 
ment décelable radiologiquement, et les « états périviscéralgiques ». Parmi ceux-ci dont l'étiologie est souvent 
méconnue et pour lesquels la thérapeutique risque donc de n'étre point dirigée contre la cause, il est certaine- 
ment une grande proportion de troubles d'origine radiculaire en rapport avec des affections ostéo-articulaires 
vertébrales. C'est contre eux que la thérapeutique radiothérapique et l'ionisation sont surtout efficaces, alors 
que la diathermie (et les infra-rouges) ont une action plus manifeste sur les états péritoneaux. 

П importe donc d'étayer le traitement d'un diagnostic préalable aussi précis que possible. 


M. MOREL-Kaux. — Si la douleur présente une importance considérable au point de vue diagnostic, on ne saurait 
affirmer qu'il existe des adhérences périviscérales en l'absence de l'examen radiologique. 

Certes les auteurs connaissent tous les avantages de l'ionothérapie par le calcium; c'est une question de simple 
pratique courante qui leur fait utiliser l'aconitine. 


SUR UN CAS DE THROMBOPÉNIE TRAITÉ PAR L'IRRADIATION SPLÉNIQUE 


Par A. NANTA, VIALLET et FLOGNY (Alger). 


Dans un cas grave de purpura chronique avec thrombopénie survenu chez une fillette de 5 ans, 
cholémique, avec grosse rate et tuméfaction de plusieurs groupes ganglionnaires les A. ont obtenu 
une amélioration persistante aprés irradiation de la rate et des ganglions (5.000 R. en 10 séances du 
26 janvier au 28 avril 1928 et 5.000 R. entre avril et juillet 1928.) 


Avani irailemenl Après trailement. 


p C" TL 3.840.000 4.320.000 
Hemoglobine 4. à duse яшм ж à eue d'en Жз 60% .. 9095 
Valeur globulaire . . . .. .. ........... 0,75 1,04 
GB eue usb жолы ды EE dv ЖЕ жузй И en 8.000 3.600 
Equilibre leucocytaire. . . . . . . . . . . . . . . . . » » 
Polynucléaires neutrophiles . . . . . . . . . . . . . 59 64 
Polynucléaires éosinophiles.. . . . . . . . . . . . . . 1 0 
Grands et moyens Monos . . . . . . . . . . . . . . . 30 24 
Lymphocytes vrais . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 12 
Formes de transition. . . . . . . . . . . . . . . . . 3 0 
MvelocyleS:. ikv x ble eh Has жле d. Ой Б 1 » 
Plaquettes sanguines . . . . . . . . . . . . . . . . . 64.000 230.000 
Temps de saignement. . . . . . . . . . . . . . . . . 17 min. 7 min. 
Temps de coagulation. .. . . ............ 12 min. 13 min. 


A l’occasion de cette communication le Dr Tillier rapporte deux résultats heureux des irradia- 
tions dans des syndromes métrorragiques graves d'origine thrombopénique chez des jeunes filles 


JOURNAL DE RADIOLOGIE — Tome XV, n° 5, Mars 1951. 10 
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QUELQUES CAS DE LÉSIONS DE L'ARTÈRE PULMONAIRE 


Par le D' E. LAZEANU (Bucarest). 


Après avoir cité les derniers travaux cliniques et radiologiques concernant les lésions de l'artère 
pulmonaire ГА. présente une série de cas observés dans la clinique du Professeur Manu-Muscel, de 
Bucarest : 

1° Homme de 40 ans atteint d'athérome primitif de l'artére pulmonaire, trés probablement 
d'origine svphilitique; ; 

2o Femme de 32 ans, athérôme primitif de l'artère pulmonaire; 

Зо Femme de 40 ans, dilatation de l'artére; 

4° Homme de 48 ans, sclérose de l'artére; 

Do Femme de 43 ans, sclérose de l'artère; 

Go Lésions de l'artére chez des malades atteints de sténose mitrale; 

7» Enfant de 7 ans, dilatat on de l'artère dans un cas de perforation de la cloison interventri- 
culaire; 

89 Dilatation de l'artére lors de la persistance du canal artériel; 

9o Homme de 23 ans, dilatation de l'artére dans un cas d'anévrysme artério-veineux de l'artère 
fémorale gauche. 

L'A. considére que l'étude des lésions de l'artére pulmonaire constitue aujourd'hui un chapitre 
presque aussi important que celui des artéres. 


PRÉSENTATION DE CLICHÉS 
Par le D' TILLIER (Alger). 


Ces clichés comportent deux groupes : 

1° Les clichés de tube digestif (gros intestin) tels qu'appendices géants, tumeur inflammatoire 
d'origine appendiculaire avec «retournement de l'intestin», fistules intestinales injectées au lipiodol. 
iléus par invagination sigmoidienne, diverticule du gréle. 

29 Des clichés de lésions osseuses, tels que décapitation du fémur avec enfoncement du cot vle, 
fracture d'une ostéite kvstique du fémur, luxation tarso-métatarsienne par torsion, fracture double 
sacrumi... 


MERCREDI 16 AVRIL 
Malin, 8 heures 30. 
LA LYMPHO-GRANULOMATOSE MALIGNE (MALADIE DE HODGKIN) 
ET SON TRAITEMENT RADIOTHÉRAPIQUE 


Par MM. les D" AUBERTIN. R. LEVY et THOYER-ROZAT (Paris). 


Publié in extenso dans le Journal de Radiologie, Mars 1930. 


DIAGNOSTIC DES TUMEURS DU POUMON CHEZ L'ADULTE 
Par MM. les D" DELHERM et MOREL-KAHN (Paris). 


Publié in extenso dans le Journal de Radiologie, Mars 1930. 


DISCUSSION : 


M. Тиллен. — Le diagnostic radiologique des tumeurs primitives du poumon est extrêmement intéressant pour les 
radiologues d'Afrique du Nord, en raison de la fréquence du kyste hydatique et des difficultés qu'il y a parfois 
à préciser la nature de l'ombre endo-thoracique. 

Les néoplasmes primitifs peuvent en effet rester longtemps complètement silencieux et acquérir un volume consi- 
dérable sans qu'aucun des signes cliniques classiques n'apparaisse, pas méme la douleur. 


Tillier projette un cliché de cancer du poumon droit volumineux, qui est une découverte radiologique chez un malade 
Simplement affaibli. En dehors de l'épreuve radiologique, la symptomatologie de la tumeur était entièrement 
nulle. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE RADIOLOGIQUES DE LA RATE 


Par MM. les D" BENHAMOU, VIALLET et MARCHIONI (Alger). 


Dans une communication au dernier Congrés du Havre (!) nous avons étudié les avantages res- 
peclifs de la radioscopie et de la radiographie pour l'exploration de la Rate et nous avons indiqué 
la lechnique (*) qui nous avait permis d'obtenir, couramment, de belles images radiographiques non 
seulement de la Rate pathologique, mais encore de la Rate normale. 

Depuis cette époque nous avons pu réunir de nombreux documents qui nous permettent aujour- 
d'hui d'esquisser l’analomie radiologique de la Rale, de préciser la morphologie et les rapports de cet 
organe dont l'aspect est si différent sur le vivant et sur le cadavre. 

Déjà en France, I. Lacayo (?, Lagarenne (*), Ribadeau-Dumas, Béclère et Cottenot (5), Mallet (°), 
Maingot (7), Belot, Luquet et Lepenuetier (°), en Allemagne Karl Glassner Wolfgang Weiser et 
Barrenscheen (9), avaient apporté des contributions intéressantes à cette étude. | 

L'observation de Pagniez, Coste, Escalier et Solomon (ui et surtout les travaux de Bancroft (!!) 
chez l'animal sont venus donner un regain d'actualité à l'exploration radiologique de la Rate; ce 
sont eux qui ont suscité nos premières communications à la Société de Biologie (! ), ainsi que les 
travaux des Américains Orton Moody et Hoscoe Van Nuys (5), et ceux plus récents des Italiens 
Bonaccorsi (!!), Dominici et. Giordano (ni. 

Nous avons pu compléter aussi nos premières recherches sur la cinémalique de la Rate : en con. 
frontant les documents hémalologiques et les documents radiologiques, recueillis dans le méme 
temps, en comparant l'érythrocytose et la plaquettose de chasse avec les films, nous sommes arrivés, 
semble-t-il, à une connaissance plus exacte de la physiologie mécanique de la Hale. 

Сее апаіотіе, celle physiologie radiologiques de la Rate, sont une préface indispensable à 
l'étude des splénopathies. Mieux connues, elles apportent une aide précieuse au diagnostic, au pro- 


(!) En. BENHAMOU el R. Млиситомі. — Badioscopie et Hadiographie de la Rate. Congrès du Havre, 
25-30 juillet 1930. 

(*) Nous rappelons ici cette technique : 

Sujet à jeun, couché à plat-ventre sur le Potter-Bucky sans préparation, sans insufflalion. Rayon normal 
passant par la partie moyenne du dernier espace intercostal postérieur gauche а cinq travers de doigt de la ligne 
des apoph yses épineuses. Distance opératoire = 70 centimètres. La radiographie doit être réalisée dans un temps 
de pose qui ne doit pas dépasser la seconde, le malade étant en apnée expiratoire. L'appareillaze que nous utilisons 
est le contact tournant de Gaille soit avec tube Coolidge Standard, soit avec tube Philips. H passe habituellement 
dans les tubes 30 milliamperes. La tension est mesurée par uneétincelle équivalente de 20 centimètres de longueur. 

A) I. Lac vo. — Le Radiodiagnostic par les insufflations abdominales (These de Paris 1933). 

O) LAGARENNE. — Delimitation et mensuration radiologique du Foie et de la Bate, grâce à l'insufflation rectale 
du gros intestin (Thèse de Paris, 1920). 

15) BÉcLÈRE el COTTENOT. ` [apbriorocirk, in Trailé de Pathologie Médicale el de Thérapeulique appliquée, 
de Sergent еі Fibadeau-Dumas. Tome NXXII, Ze édition, page 263. 

6) MarLET, Thèse. L Lacayo, loc. cit., p. Inn. 


C) MAINGOT, Thèse, 1. Lacayo, loc. cit., p. 183. 


18) BELOT, LUQUET et LEPENNETIER. - Images radiologiques de la Rate. Difficulté de radio-diagnostic, Bulle- 
lins el Mémoires de la Soc. de Radiol. de France, Janvier 1955, p. 97. 

(*) KARL GLASSNER, WOLEGANG WEISER und К. VARRENSCHEEN. — Klinis-radiologische untersuchungen über 
die Malariamilz, Forlschrille auf dem gebiete der Ræntlgenstrahlen. Année 1924, pp. 2904-308. 

(19) PAGNIEZ, Coste, Ехслілеқ. ` - Etude sur la contractilité de la Rate. Presse Médicale. 12 Décembre 1935. 

(!) BANCROFT, HARRIS, ORAHOVATS and Weiss. — А contribution to the Physiology of the Spleen. Journ. of 
Physiology, 31 Octobre 1935. 

(12) Ed. BENHAMOU, JUDE et MARCIHONI. -- La Spléno-contraction à l'udrénaline chez l'homme normal. С. А. 
Soc. Biol. 12 Février 1929. 

Ер. BENHAMOU, Јорк et Mancirioxi, — La Spléno-contraction à l'effort chez l'homme normal. Soc. Biol., 
12 fevrier 1929. 

Ep. BENHAMOU, JUDE el Manciiost, -— La Spléno-contraction à l'émotion chez l'homme normal. C. R. Soc. 
Biol., 12 février 1929. 

11 By ROBERT ORTON Moony and RoscoE Van Nuys. — Some resultats of a study of Ræntywenograms of 
the abdominal viscera, Armérican Journal of Hentgenology, n° Octobre 1928, pp. 348-357. 

(1%) ANTONIN BosNacconst, — De la facon dont se comportent les organes digestifs dans les splénomégalies. 
Radiologia Médica, по de Septembre 1939. Tipografia Zerboni via Cappuccini. Milano(113). 

115) DOTTORI GIORGIO DOMINICI, CESARE GIORDANO. — « La contrattilità della milza studiata particolarmente 


in rapporta alle modificazioni di volume dell'organo ed alle alterazioni periferiche del sangue, Archivio per le 
scienze Mediche, volume 1,111, n° 8. Agosto 1929, pp. 401-475. Casa Editricice Minerva Medica, Torino. 
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nostic et au traitement des splénomégalies (!). Mieux précisées, elles rendent plus facile le diagnostic 
des tumeurs de l'hypochondre gauche (2). Nous avons été ainsi amenés à étudier le jeu des organes 
voisins (foie, estomac, intestin) en fonction des mouvements de la rate, jeu dont on nous permettra 
d'ébaucher ici l'intérét pour le radiologiste, le clinicien et le biologiste. 


I. — L4 MORPHOLOGIE DE L'OMBRE SPLÉNIQUE 


On sait l'aspect que présente la rate à l'ouverture du cadavre : galette plus ou moins épaisse, 
appendue sous la coupole diaphragmatique gauche, avec sa face convexe accolée à la partie postéro- 
inférieure et latérale gauche de l'entonnoir costal, son bord antérieur crénelé, sa face interne sillonnée 
par le pédicule vasculaire. 

Sur le vivant, cette rate est gorgée de sang: son enveloppe n'est plus plissée, ridée, mais tendue 
à la maniére d'un sac. Aussi sa projection sur les films 
radiographiques donne-t-elle des images dont les contours 
sont généralement mousses. Ces images qui affectent les 
formes les plus diverses sont cependant suffisamment 
caractéristiques pour qu'on ne puisse les confondre avec 
= (е celles des viscéres voisins. C'est ainsi qu'on peut décrire 

Race JE) X | des formes cylindriques (fig. 1), ovoides (fig. 2), arron- 
«СУ | dies (fig. 3), boudinées (fig. 4); des ombres spléniques en 
forme de gourde (fig. 13), de citron (fig. 5), de douve de 
foie (fig. 6). De toutes ces formes c'est la rate en forme de 
poire, à póle supérieur effllé et à póle inférieur renflé 
DU MM (fig. 7) qui nous parait représenter le profll le plus fré- 
Asie i quemment rencontré. Peut-être ces formes varient-elles 
Schéma destiné à illustrer avec Гаре (>), avec le sexe (*). Les rates du nourrisson 
l'espace, intergastro - splénique. (fig. 8) et de l'enfant (fig. 9), nous ont semblé plus uni- 
ЧЕ EE formément arrondies; celles du vieillard plus souvent 

- Péritoine envisagé Syr une coupe cylindriques (fig. 10). Des documents plus nombreux per- 


transversale de la cavité abdominale 


passant au niveau de /jiypocondre gauche: mettront plus tard de fixer ces détails de morphologie 


| | radiologique. 
! | Mais ce qui nous parait surtout pathognomonique de 
m mE ias l'image de la Rale, c'est la présence d'un plan de clivage 
siqua tel qr a pres qui borde la totalité de son contour interne et la sépare 
dole gans aucune de la grande courbure de l'estomac. Ce plan de clivage 
sur lequel nous avons les premiers attiré l'attention (Con- 
grés du Havre, Juillet 1929) (*) et qui sur les films apparatt 
souvent large de plus de six millimétres, peut étre désigné 
sous le nom d'espace clair intergastrosplénique. 

Pour comprendre la présence et la signification de cet 
espace, il suffit de jeter un regard sur une coupe trans- 
versale passant par l'hypocondre gauche. On voit alors 
sur cette coupe (voir fig. І), la rate et l'estomac nettement 
séparés par un espace libre limité d'une part par le meso gastro-splénique et d'autre part par le repli 
péritonéal qui entoure l'estomac. C'est cet espace clair dont on a la représentation fldéle sur le films. 

Les radiographies réalisées suivant notre technique (sujet à plat-ventre sur le film), montrent 
que la projection de l'ombre splénique normale se fait ordinairement sur le 10° espace intercostal 
gauche; que ses dimensions sont en moyenne de 10 centimètres de long sur 5 centimètres de large (°), 


Paroi postérieure 


Fig. 1. 


(1) Ер. BENHAMOU, June el Mancurosir,— - L'épreuve de la Splénocontraction à l'adrénaline dans les spléno- 
mégalies. Annales de Méd. Mars 1939. 

(3) Ер. BENHAMOU el Млксніомі. - Congrès du Havre. C. R. Journal de Radiologie, Janvier 1930, p. 39. 

(3) Ер. BENHAMOU et МАвсн ох. - In Archives d Eleclricilé Médicale, n° de Janvier 1929, page 5. 


Nous avons montré que du point de vue radiologique et hématlologique la rate du vieillard se contractait 
aussi énergiquement que la rate de l'adulte lorsqu'elle n'était point envahie par un processus pathologique. 

(*) By HonrnT Оптом Моорү. — Loc. cil. ont cru trouver des différences de formes sensibles entre la rate de 
l'homme et celle de la femme; l'ombre splénique de l'homme paraissant plus longue, celle de la femme plus large. 

(*) Ер. BENinAMOU et R. Mancitiosr.-— Congrès du Havre. C. R. in Journal de Radiologie. Janvier 1930, p. 34, 
fig. 2 et p. 37. 

(б) D'après DowiNiCI et GronDaNo (loco cilato. p. 451). « Les radiozraphies de la rate représentent les contours 
d'une ombre qui peut être considérée comme une image plane dont il n'est pas facile d'évaluer le volume. Les A., 
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que son pôle inférieur ne déborde guère l'ombre de la onzième côte et qu'il se profile le plus souvent 
en regard de la moitié supérieure du corps de la deuxième vertèbre lombaire (1). 

Quant à l'axe de l'ombre splénique normale, s'il est quelquefois oblique de haut en bas et de 
dedans en dehors, il est le plus souvent vertical (?). 

Les ombres des rales hypertrophiées par un processus pathologique ne différent pas, d'une facon 
générale, des profils que nous avons indiqués et s'entourent, elles aussi, de l'espace clair intergastro- 
splénique caractéristique que nous venons de décrire. Peut-étre les formes en poire sont-elles plus 
fréquentes et non seulement les types à gros pôle inférieur, mais encore les types à gros póle supé- 
rieur; peut-étre aussi l'espace interviscéral est-il plus aminci. 

Sur ces images de rates pathologiques se voient parfois les incisures (*) classiques décrites par les 
anatomistes et que l'examen clinique re- 
cherche toujours avec insistance. L'image 
de la figure 4 en est un bel exemple. 


LU 
II. — LES RAPPORTS DE L'OMBRE 


-põle i 
, Supérieur 


SPLÉNIQUE AVEC LES ORGANES VOISINS 


Les rapports de la Rate avec les orga- 
nes voisins sont bien connus des anato- 
mistes et des chirurgiens; ils nous parais- 
sent prendre un intérét nouveau sur les 
films radiographiques. 

Le premier point sur lequel nous vou- 
drions insister, c'est l'importance du rap- 
port de la Rate avec l'Estomac (voir fig. 2). 

Sur le cadavre, la Rate est, comme on 
le sait, recouverte à peu prés entiérement 
par l'Estomac, qui, flasque et étalé, n'en 
laisse voir seulement que la région du póle 
inférieur. 

Sur le vivanl, comme le souligne ex- 
pressément Grégoire (*) dans son Traité, 
les interventions chirurgicales, d'une part, 
supprimant la pression abdominale dés 
l'ouverture de la paroi, l'anesthésie, d'au- 


tre part, апаншап! 1а tonicité de l'Esto- Fig. 2. — Rate parfaitement ovoide et entièrement délimitée. 
mac, détruisent l’équilibre statique nor- Cette radiographie est intéressante parce qu'elle apporte, 
mal des viscères et déforment les rapports une fois de plus, la preuve que le póle supérieur de l'ombre 
réels. L'Estomac en particulier est encore splénique ne contourne pas forcément la face postérieure de 
А ; ; ; | l'estomac, mais qu'il peut en étre trés éloigné. 

étalé et ne laisse voir qu'une partie de la 

Rate. 


Les films radiographiques, au contraire, montrent un Estomac cylindrique, allongé, avec une 
rate qui lui est juxtaposée et non superposée. Les deux organes se profllent le plus souvent l'un à 
cóté de l'autre. 

Certes, comme l'indiquent les classiques (Atlas de Duval, pages 374 et 375), et comme le prouve 
également notre fig. 11 accompagnée de son schéma, il existe aussi des rates de forme sensiblement 
quadrangulaire dont la région du póle supérieur « tourne » derriére l'estomac; mais, selon nous, cette 
disposition qui parait évidente sur le cadavre et qui se rencontre couramment au cours des interven- 
tions chirurgicales sur l'homme anesthésié et dans le décubitus dorsal, nous semble moins fréquente 
sur le vivant radiographié debout ou en décubitus ventral. 


vu la conformation anatomique de la rate, ont pensé qu'elle pouvait être considérée approrimaliremenl comme 
constituée par 2/1 d'ellipsoides réunis. De ces deux quarts d'ellipsoides, les radiographies ne fournissent que deux 
dimensions: la longueur et la largeur; la 3° dimension, l'épaisseur, peut donc être considérée comme pratiquement 
égale au double de la largeur de l'image. » De cette facon les A. ont pu calculer le volume approximatif de la rate. 

(!] By Онтох et Van Mooby font justement remarquer que la rate du cadavre vide de sang ne descend que 
jusqu'au niveau de la l'e vertébre lombaire. | 

(2) Bien entendu sur des radiographies réalisées dans le décubitus ventral. 

(3) Chose intéressante ici, l'examen clinique n'avait pas relevé les incisures si bien mises en évidence sur la 
fig. 4. Les films radiographiques peuvent donc, dans certains cas, montrer les signes classiques qui caractérisent 
une rate, alors que la clinique ne permet point de les apprécier. 

(*) R. GRÉGOIRE. — .Analomie Médico-Chirurgicale de abdomen. 1920, pp. 101-102. 
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En somme, ce que les films radiographiques soulignent à l'évidence, c'est l'intimité quasi сопх- 
lante du rapport unissant la Rate à l’ Estomac. D'ailleurs, dans les cas d'inversion des organes abdo- 
minaux, nous avons vu, lorsque l'Estomac était transposé à droite, que la Rate le suivait fidéle- 
ment, toujours séparée de lui par l'espace interviscéral. 

C'est vraisemblablement ce rapport de la Rate avec l’Estomac qui explique souvent les 
dépressions rencontrées sur la grande courbure gastrique et qui sont décrites sous les noms de 
biloculation passive, de biloculation d'emprunt (voir fig. 12, 13, 14). Les splénectomisés en four- 
nissent d'ailleurs la preuve, puisque chez eux l’Estomac apparait généralement cylindrique. 

Les autres rapports de la Rate nous paraissent de moindre importance du point de vue radio- 
logique (voir planche ІІІ). 

L'angle colique gauche forme souvent la niche dans laquelle se moule le pôle inférieur de la 
Rate, mais il arrive parfois que cet angle colique gauche, ainsi que les anses iléales, s'interposent 
entre le bord interne de la Rate et la grande courbure de 
l'Estomac, masquant alors en partie l'espace interviscéral. 

En ce qui concerne les rapporis avec le Rein, nous 
avons vu souvent l'ombre du bord interne de la rate se 
confondre avec la convexité de l'ombre rénale. On sait 
que, en réalité, ces deux organes sont nettement éloignes 
l'un de l'autre, le rein occupant une situation postérieure 
par rapport à la rate plus antérieurement située. Enfin. 
les rapports avec la coupole diaphragmalique gauche 1 
peuvent eux aussi être appréciés sur les films radiogra- 
phiques; le pôle supérieur de la rate étant plus souvent 
visible que ne l'enseignent les classiques. 


111. — LA CINÉMATIQUE DE LA RATE 


Nous avons les premiers (*) enregistré sur des films 
radiographiques en série les mouvements de contraction 
de la rate normale aprés la course. l'effort, l'émotion. 
l'injection d'adrénaline. 

Avant nous, Pagniez, Coste, Escalier et Solomon > 
avaient vu à l'éeran radioscopique une grosse rate palu- 
déenne se contracter jusqu'à la quinzième minute après 
l'injection d'adrénaline. 

Dans un travail paru dans les Archives d' Électricité 
médicale de Bordeauz (*) nous avons également étudié les 
mouvements de décontraction. 

C'est actuellement l'injection sous-culanée d'adréna- 
line (5) qui constitue le moyen le plus pratique et le plus précis pour éludier la cinématique de la 
rale; c'est elle qui permet de réaliser, à proprement parler, une épreuve de spléno-contra:tion au 
ralenti. Dès la 5e minute après l'injection, la rate est déjà fortement contractée; de la 5e à la 20° 
minute la contraction s'accuse et se stabilise jusqu'à la 30е minute environ (*). Puis la décontraction 
commence et se poursuit jusqu'à la 60* minute environ, parfois au delà. 

Or, lorsqu'on pratique des numérations en série de plaquettes et de globules rouges on constate : 


lig. 3. — Rate de forme arrondie. 


(1) C'est en appréciant les rapports de la Rate avec la coupole diaphragmatique gauche et le gril costal que 
Duval, Ch. Roux, H. Béclére, Gatellier, Moutier et Porchet, dans leur magnifique ouvrage récent, décrivent les 
ptoses si fréquentes de la Rate normale ou pathologique. Voyez la fig. 14 représentant une rate ptosique hyper- 
trophiée, dont le pòle supérieur se projette à 13,5 centimètres au-dessous de la coupole diaphragmatique gauche. 

(*) By Оптом et VAN Мооруү, loc. cit., ont constaté, en méme temps que nous, (leur mémoire est daté d'Octa- 
bre 1928) qu'après la course et la transfusion, on avait une rétraction de la rate normale; mais il est regrettable 
que les images spléniques qu'ils donnent soient des orthodiagrammes ou des calques et non des radiographie«s 
originales. 

(3) PAGNIEZ, Coste et ESCALIER, loco cilato. 

(*) En. Вехналмос et R. Мластшом. —- In Archives d'Electricilé Médicale. * Etude de la coutractilité de la 
rate normale aprés injection sous-cutanée d'adrénaline à l'aide des radiographies en série », pp. et 6 du n° de 
Janvier 1939. 

(5) On injecte une ampoule d'Adrénaline Clin, le malade à jeun depuis la veille. -- Nous avons pratique plus 
de 2950 injections sans avoir jamais constaté d'incident. 

(9) H y a lieu évidemment de tenir compte des variations individuelles, certains sujets prolongeant plus long- 
temps la phase de contraction et commençant plus tard celle de décontraction. 
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1° que dès la 5° minute, il y a une forte chasse de plaquettes (de 350.000 qui est le chiffre normal 
en moyenne, à 550.000, 600.000 par ex.); 2° que de la 10e à la 15е ou 20е minute apparaît une 


forte chasse de globules rouges (de 5 millions, chiffre 
normal, à 5.700.000, 6.000.000, par ex.). En d'au- 
tres termes, à la contraction de début correspond la 
sortie des éléments les plus légers, les plus mobiles, 
contenus dans les sinus de la rate : les plaqueltes; 
à la contraction marimum correspond la sortie des 
éléments plus lourds et en quelque sorte passifs, 
contenus dans « les chambres de sédimentation » 
de Hueck (!) : les globules rouges. Que si l'on répète 
trois quarts d'heure ou une heure plus tard l'in- 
jection d'adrénaline, on a de nouveau une chasse 
de plaquettes suivie cinq minutes aprés d'une 
chasse de globules rouges : la déconiraclion radiolo- 
gique esl ainsi confirmée par les recherches hémalo- 
logiques. 

Or ces constatations faites d'abord chez l’homme 
normal, nous avons pu les enregistrer aussi chez 
des malades porteurs de rales hyperirophiées, con- 
geslives, au cours des états infectieux aigus ou 
chroniques (fig. 15 et 16). 

Ainsi, grâce à la Radiologie, on peut étudier 
la cinématique de la Rate, chez l'homme, plus 
facilement, plus simplement que Bancroft ne l'avait 
fait chez le chien; gráce à la radiologie on peul pré- 
ciser le mécanisme des mouvements de contraction el 
de déconiraclion de la rale humaine. 


pole зорбгъмма" 


Fig. 5. -- Rate normale en forme de citron. 
IV. — L'EXAMEN RADIOLOGIQUE DES SPLÉNOMÉGALIES 


La connaissance de cette anatomie et de cette physiologie radiologiques de la rate est particu- 


pôle supérieur 
bord interne 
— Rate 
E pôle inferieur 
Fig. 8. — Rate de forme sensiblement arrondie 


d'un nourrisson âgé de deux mois. 


lièrement précieuse dans la pratique des 
Splénomégalies. 

1° Une tumeur qui présente l'une des 
formes que nous avons décrites et le plan de 
clivage caractéristique, qui se contracte 
sous l'influence d'une injection d'adréna- 
line, est bien une rate, une rate normale ou 
une grosse rate appartenant au groupe des 
rates congestives (rates infectieuses, rates 
paludéennes). 

29 Une tumeur qui présente l'une des 
formes décrites et son plan de clivage carac- 
téristique, mais qui ne se contracte pas sous 
l'influence d'une injection d'adrénaline, est 
probablement une rate, mais une rate appar- 
tenant soit au type Banti (fig. 17 et 18), 
soit au groupe des rates envahies par un 
processus pathologique (tumeurs, états leu- 
cémiques, etc...). 

Le radiologiste peut donc apporter une 
orientation pour le diagnostic éliologique des 
splénomégalies (?). 

Des radiographies réalisées à intervalles 
répétés peuvent étre utiles pour le pronostic 
d'une splénomégalie. 


0) HvEck (W.). — Die Milz als Blutsbehalter. Krankheils[orschung, M1, 1926, p. 468. 
(*) Ер. BENHAMOU, Jupe et MARCHIONT. — in Annales de Médecine, loc. cil. 
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Nous avons indiqué ailleurs que des contractions de moins en moins perceptibles pouvaient 
étre interprétées comme une extension du processus pathologique. 

Enfin, pour nous, une rate qui se contracte, qui remplit son róle physiologique d'organe réser- 
voir, doit étre respectée aussi longtemps qu'il est possible de le faire et tant qu'une intervention 
d'urgence ne se pose pas; nous avons montré ailleurs les conséquences lointaines et irrémédiables de 
la splénectomie pour l'individu qui reste généralement diminué dans sa valeur physique, musculaire. 

En revanche, une grosse rate inerte, qui ne remplit plus son róle physiologique normal peut 


Sinus 


anre costo . 
9 diephregmetique 


> Rate 


.— Crête 4 
A. Dostarieurs auone 


Schéma ll. — Cet aspect que l'on retrouve dans la 


Fig. II. — Rate hypertrophiée de forme sensiblement 


quadrangulaire dont la région polaire supérieure 
« tourne « derrière la poche à air de l'estomac. Cette 
radiographie montre bien que l'insufflation abdomi- 
nale n'est pas un boc moyen d'étude de la morpho- 
logie de la rate : en effet on voit nettement ici que 
l'insufflation colique efface et masque les contours 


plupart des traités classiques nous a paru moins fré- 
quent dans le lot des rates hypertrophiées que nous 
avons examiné. Nous n'avons point rencontré de 
rales normales dont le póle supérieur (en pointillés) 
« tournât » derrière la poche à air gastrique, le sujet 
radiographié debout ou à plat ventre. 


inférieurs de la rate. 


devenir un danger pour le foie et, s'il n'y a pas de contre-indications tirées de l'état du sang (formule 
sanguine, leucémie, etc.), il peut étre indiqué de la supprimer. La radiologie apporte une indication 
de plus en faveur de la splénectomie. 


V. — LE DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE L'HYPOCONDRE GAUCHE 


Ainsi, gráce à l'examen radiologique, on peut avoir la preuve qu'une tumeur de l'hypocondre 
gauche est bien la rate. Mais il y a des cas difflciles et l'on sait par exemple que les cancers dits pseudo- 
splénomégaliques de l'Estomac simulent une grosse rate, parfois jusqu'à l'intervention; que certains 
pseudo-kystes du pancréas, que certains kystes hydatiques du lobe gauche du Foie, que certaines 
tumeurs du rein peuvent faire croire à des splénomégalies et laissent parfois longtemps le diagnostic 
en suspens. 

Or, trois moyens nous ont paru précieux pour le diagnostic des cas difficiles de tumeurs de l'hy- 
pocondre gauche, moyens qui sont le corollaire de notre étude anatomo-physiologique. 


1? C'est d'abord la conslalalion directe sur les films d'une Rate normale qui permet d'éliminer une 
tumeur de la Rate. C'est ainsi que dans un cas de cancer pseudo-splénomégalique de l'Estomac oü 


tout pouvait faire penser à une splénomégalie (antécédents, signes cliniques, formule sanguine), 
le fait de constater sur le film une loge splénique normalement habitée, nous fit renoncer aussitót 
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а l'hypothèse d'une tumeur splénique : un estomac normalement situé dans l'hypochondre gauche 
et non pas déjeté vers la droite, la présence d'une vaste lacune de l'antre pylorique, vinrent établir 
le diagnostic définitif (Fig. 19). Il en était de méme dans cette observation de tumeur du rein que 
nous avons rapportée au Congrès du Havre et où la présence d'une rate normale sur le film radio- 
graphique nous fit éliminer le diagnostic qui paraissait probable de kyste hydatique de la Rate. 
Une pyélographie vint ici apporter la preuve d'une hydronéphrose (Fig. 20). 


29 C’est la constatation d'une forte contraction adrénalinique sur une ombre de contours incertains 
qui permel d'affirmer qu'il s'agil bien d'une Rale normale (plosée par ex.) ou hyperlrophiée. Mais une 
rate hypertrophiée peut ne pas se contracter (rate de Banti, rate leucémique, rate tumorale, etc.). 


Fig. 15. — Épreuve de spléno-contraction à l'adréna- Fig. 16. -— Cinq minutes après l'injection d'adrénaline, 


line d'une rate paludéenne. Avant l'injection d'adré- 
naline le póle inférieur de la rate se projette exac- 
tement à 3,5 centimétres au-dessus de la créte iliaque 
postérieure gauche et à 9,5 centimétres au-dessous 


l'ombre de la rate a subi une rétraction marquée. Le 
póle inférieur est remonté de 6 cm. au-dessus de la 
créte iliaque postérieure gauche. Ce póle inférieur 
s'est rapproché beaucoup de la pointe de la 12* côte; 


de l'extrémité libre de la 12° côte. il n'en est plus éloigné que de 6 cm. Le diamètre 


équatorial de la rate qui, avant la piqüre, mesurait 
6 cm. ne mesure plus maintenant que 4,5 cm. 


Comment alors diagnostiquer une tumeur perçue par l'examen clinique dans l'hypocondre gauche 
et que l'examen radiologique n'arrive pas à identifler? 


Зо Il faul alors recourir au barytage systématique de l'Esiomac. L' Estomac apparait en effet comme 
le véritable balancier de l'hypocondre gauche, traduisant dés le début les oscillations des organes 
environnants. Dés que la Rate s'hypertrophie, l'ombre gastrique est reportée à droite; au contraire. 
quand l’ Estomac est déjeté à gauche, on peut presque à coup sûr éliminer une splénomégalie et penser 
à une tumeur partie du lobe gauche du Foie par exemple. C'est ainsi que, dans un cas récent, c'est le 
déjettement de l'ombre gastrique vers la gauche qui nous flt faire le diagnostic de kyste hydatique 
du Iobe gauche du Foie, diagnostic conflrmé par l'intervention. Lorsque la boucle gastro-duodénale 
apparait exagérément ouverte, anormalement déliée, venant en quelque sorte sertir la tumeur, il 
faut penser à un pseudo-kyste du pancréas (Devé). 

Enfin, quand l'Estomac apparait soulevé de bas en haut, il peut s'agir d'une tumeur du rein (!). 


з) Dans leur bel Atlas recent, DuvAL, Сн. Roux, Н. BÉGLÈRE, GATELLIER, MOUTIER et PORCHET font à juste 
titre remarquer qu'en plus de l'estomac, l'aspect et la situation de l'angle colique gauche sont particuliérement 
importants pour faire le diagnostic différentiel entre une tumeur de rein qui ouvre cet angle alors qu'une spléno- 
mégalie le refoule et l'abaisse considérablement. 

Signalons en passant que, dans les cas où le diagnostic hésite entre une ascite et une tumeur liquide de la 
rate (kyste hvdatique par exemple), l'estomac est soulevé sans déplacement latéral dans le cas d'ascite. 
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Il reste bien entendu que nous ne manquons pas de recourir systématiquement aux insufflalions 
gasiro-coliques toutes les fois que les renseignements obtenus par le barytage ne nous paraissent pas 
suffisants. Il est bien entendu qu'il est des cas où le pneumopéritoine a des indications précises, en 
particulier lorsqu'on soupconne une tumeur de la surrénale (Langeron). L'exploration de l'hvpo- 
condre gauche ne saurait étre compléte dans les cas difficiles sans une pyélographie, à plus forte 
raison lorsqu'il y a lieu d'incriminebr le rein. 

Cependant nous rappelons que quelquefois les insufflations gastro-coliques réalisées sous le 
contróle de la radioscopie peuvent déformer les rapports et modifier l'aspect de l'ombre splénique; 
ct d'ailleurs la pratique de tous les jours nous a convaincus qu'on éclairait beaucoup mieux l'hy- 
pocondre gauche en opacifiant Estomac qu'en l'emplissant de gaz (!). Nous avons dit ailleurs 
les raisons pour lesquelles le pneumopéritoine nous paraissait d'un emploi plus difficile. 


V]. — LE JEU bES ORGANES VOISINS DE LA RATE 


L'étude de l'anatomie et de la physiologie mécanique de la rate permet donc au radiologiste 
d'apporter au médecin, au chirurgien, des renseignements de plus en plus nombreux. 

Etudiant la rate, nous avons été amenés à étudier aussi du méme point de vue anatomo-physio- 
logique les organes en liaison anatomique ou fonctionnelle avec elle. 

C'est ainsi que nous avons pu voir que l'Estomac semblait parfois paresseux, voire inerte, pen- 
dant que la rate se contractait sous l'influence de l'adrénaline; que les anses du gros intestin res- 
taient souvent immobiles pendant le méme temps (*). 

Mais ce sont surtout les mouvements du Foie qui ont le plus retenu notre attention. Il y a une 
hépato-rétraction (^) à l’adrénaline comme il y а une spléno-contraction, hépato-rétraction 
moins grossière cependant, mais que les films radiographiques peuvent enregistrer et étudier dans 
ses modalités. Dans les cas de foies cliniquement normaux cette hépato-rétraction, atteint souvent 
sur les fllms radiographiques jusqu'à deux centimétres. Au contraire, chez des malades dont la 
cirrhose avait pu étre vérifiée à l'intervention ou à l'autopsie, le Foie restait inerte sous l'influence 
de l'injection d'adrénaline. 


En débordant un peu le cadre de l'Anatomie et de la Physiologie Radiologiques de la Rate 
nous avons voulu montrer l'intérét qu'il y avait pour le radiologiste à étudier non seulement la mor- 
phologie des viscéres, mais aussi leur physiologie mécanique; nous avons voulu montrer dans quelle 
voie pouvaient s'orienter nos investigations et quels services les documents radiologiques pouvaient 
rendre non seulement au clinicien, mais encore au phvsiologiste, au biologiste. 


DISCUSSION : 


M. Leroxnier | Rabat). — S'agit-il de contraction de la rate elle-même ou plutôt d'une modification pure et simple 
de la quantité de sang worgeant la rate? 


M. BExNuaAMoOU.- — Non, il s'agit de contraction de la rate elle-mème; plus exactement ce sont les fibres musculaires 
de la capsule et des trabécules de Та rate qui se contractent fortement sous l'influence de l'adrénaline. 


M. MaiNGoT. - La belle communication que nous venons d'entendre précise le diagnostic radiologique des affer- 
tions spléniques et apporte un élément d'étude nouveau, les variations de l'aspect splénique sous l'influence 
de l'adrénaline. Les auteurs ont le mérite d'avoir apporté une contribution importante à un sujet parfois 
épineux. 

Mais, je voudrais ajouter quelques réflexions, car depuis longtemps, soit par moi-méme. soit par la plume de mes 


пу Pour Turn, la baryte, substance de poids atomique élevé, est un excellent mode d'absorption des 
ravons secondaires, Elle agit dans ce eas comme un filtre et réalise par voie interne, intra-abdominale, ce que realise 
une localisation extérieure. Elle évite un rayonnement secondaire intense et permet, par conséquent, de meilleurs 
eontrastes, ce qui, au point de vue photographique, est, nous le savons, surtout appréciable en ce qui concerne 
l'examen d'organes relativement peu opaques eomme l'est normalement la rate. (Comm. orale.) 

(2) Ep. ВехналмосеЕ R. Млксшомі. - ~in Archives d' Electricité Médicale el de Physiothérapie du Cancer (loc. cil.). 

Étude de la contraetilité de la rate normale aprés injection sous-cutanée d'adrenaline à l'aide des radiographies 
en série, voir iconographie des pages З et 4 du n? de Janvier 1929. 

(*) Dans un travail récent et très documenté W. GRABE, S. JANSSEN et H. BriN (Le Foie comme réservoir de 
sang), Klinische Wochenschrifl, V3 août 1929, p. 1535, ont montré que sous l'influence de l'adrénaline il y avait 
une chasse importante du sang hors du Foie qui pour eux dépassait l'ordre de grandeur des chasses spléniques. 
C'est ainsi que, dans quarante-quatre expériences, ils ont pu faire sortir du Foie jusqu'à 59 % de son poids de sang. 
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élèves, j'ai dit l'importance des insufflations abdominales pour le diagnostic différentiel des affections de l'hypo- 
chondre gauche. 

Certes les insufflations abdominales ne sont pas un bon moyen d'étude de la morphologie des organes splanchniques. 
Elles estompent les bords, effacent des parties et produisent des ectopies. Nous savons et nous avons toujours 
dit ces inconvénients. Néanmoins je ne voudrais pas entendre condamner les insufflations; je vais défendre les 
insufflations abdominales, dans la mesure oü elles sont défendables, en relevant certains des arguments présen- 
tés en leur défaveur dans la communication précédente. 

Parmi les projections que nous venons d'admirer il y a trois clichés sur lesquels les auteurs ont attiré l'attention : 
l'un est une image de colon gauche distendu par des gaz et situé entre la rate et la paroi externe de l'abdomen. 
Tout l'intérét du cliché se concentre sur le fait de la situation exceptionnelle d'un cólon inscrit non en dedans 
mais en dehors de la rate. Le fait qu'il s'agit d'une image exceptionnelle prouve que dans la grande majorité 
des cas le côlon reste entre le rein et la rate, séparant ce qui appartient à l'un de ce qui appartient à l'autre. 
Or le cas général prime le cas exceptionnel. Régulièrement toute ombre située à gauche et en dehors du côlon 
est une ombre splénique. 

Les deux autres clichés reproduisent deux aspects dela méme rate: le premier, obtenu aprés insufflation colique, 
met en relief une bascule splénique, l'ombre de la rate est appliquée contre le diaphragme, le grand axe de la 
rate esl horizontal. Le deuxième cliché démontre qu'une combinaison de la distension gazeuse gastrique avec 
l'insufflation colique rend à la rate ses rapports réguliers. Il est difficile de mieux mettre en valeur le róle des 
insufflations abdominales pour la localisation des images sous-phréniques gauches. Un rein ou un kyste du 
mésentére n'auraient subi ni les mêmes changements d'orientation ni les mèmes modifications de rapport, 

En general, l'insufflation colique divise l'abdomen en compartiments bien repérés : au-dessus du côlon, c'est l'étage 
susmésocolique qui loge à droite le foie et Та vésicule biliaire, à gauche, l'estomac et la rate. Au-dessous du 
mésocólon c'est l'étage rénal qui est encadré en dehors respectivement par le c:incum-cólon ascendant à droite 
et par le cólon descendaut à gauche. 

Du point de vue non plus de la localisation des ombres, mais de la morphologie des foyers d'ombres, j'insiste avec 
les auteurs de la communication sur les inconvénients des distensions gazeuses trop poussées. Il y a une insuf- 
flation gastrique et colique optima, en deca et au delà de laquelle la visibilité n'est pas bonne. Le contrôle 
radioscopique est le meilleur moyen d'atteindre et ne ne pas dépasser l'insufflation optima. Les distensions 
gazeuses excessives arrivent à effacer en grande partie, voire méme en totalité, les ombres utiles au diagnostic. 

Donc les insufflations abdominales bien faites (contrôlées radioscopiquement) sont un moyen de diagnostic ana- 
tomique de la rate. A côté des repas opaques, dont nous venons d'entendre vanter à juste titre la valeur pour 
l'étude de l'aire splénique, les insufflations sont un moven simple, rapide complémentaire ou primitif de tous 
les autres procédés d'investigation de l'hypochondre gauche. C'est la première conclusion que je désire poser- 

L'étude que nous venons de suivre et mes propres réflexions pourraient laisser l'impression qu'avec une bonne 
technique les repas opaques, les injections adrénalisées et les insufflations abdominales permettront aux radio- 
logistes de faire facilement le diagnostic des affections spléniques. Ce n'est pas la pensée des auteurs, je le sais, 
mais il faut que ce ne soit la pensée de personne. La différence entre une tumeur splénique ou un faux sem- 
blant est la deuxième conclusion sur laquelle je retiens l'attention. П y а des cas dans lesquels ni les repas 
opaques; ni les lavements barytés, ni la pyelographie, ni les insufflations ne donnent des éléments de diagnostic 
différentiel entre toutes les hypothèses plausibles en présence d'une anomalie du segment supérieur gauche de 
l'abdomen. Le fait s'est véritié maintes fois entre nos mains. il s'agissait tantôt d'un phlegmon périnéphré- 
tique, tantót d'une adénopathie énorme et sous-phrénique gauche, tantót d'une pleurésie diaphragmatique, 
tantót d'un abcés chaud périphrénique. 

De tous les movens radiologiques d'étude de la rate, le plus précis est le pneurnio-péritoine, mais cette ge 
méthode est elle-même passible ап басе dans les périviscérites; les gaz ne décollent pas et ne dissocient pas 
les organes, le pneumo-périloine nous trahit. 

Done sachons utiliser ce que nous venons d'apprendre sans cependant vouer aux gémonies les insufflations abdomi- 
nales et sans croire que nous avons maintenant le moyen fidèle d'investigation de la rate pathologique. 

Je voudrais maintenant dire un mot des pseudo-biloculations gastriques. Les auteurs ont eu raison d'attribuer à la 
rate une efficacité dans les déformations de la grande courbure gastrique, mais les pseudo-biloculations ont 
des causes extra-spléniques et trés diverses. Chez certains maigres, c'est le plastron chondrocostal gauche qui 
comprime l'estomac et fait une encoche sur l'image. Dillenseger a bien dit d'autre part comment l’aérocolie 
gauche produit la pseudo-biloculation gastrique : l'aérocolie soulève l'hémi-diaphragme gauche, l'estomac 
bascule, la grosse tubérosité se porte en arrière. la face postérieure se replie et forme un vaste réservoir séparé 
du reste de l'estomac par un long barrage horizontal. Le passage dans le décubilus abdominal vide instantané- 
ment la poche supérieure dans la poche inférieure de l'estomac. Le retour à l'habitus vertical fait peser le repas 
baryté sur le bas fond gastrique et quelquefois déplisse la face postérieure de l'estomac. Le déplissement efface 
en totalité ou en partie la pseudo-biloculation. 


M. Вехнлмос. — Je répondrai à M. Maingot, en clinicien, très simplement. Nous ne méconnaissons pas les avan- 
tages des insufflations gastriques ou coliques, auxquelles nous ne manquons pas d'avoir recours; le pneumopé- 
ritoine peut être précieux dans certains cas difficiles et l'on ne saurait se passer d'une prélographie quand on a 
quelques raisons de soupconner le rein. 

Nous avons voulu seulement souligner trois notions importantes pour l'exploration de l'hypochondre gauche : 

1° La nécessilé de praliquer, avant toule chose, une radiographie sans arlifices de la loge splenique suivant la technique 
que nous avons indiquée; nous disons radiographie et non examen radioscopique qui ne saurait ici, pas plus 
qu'ailleurs, apporter un complément d'information suffisant. 

doa La nécessité de pratiquer une nouvelle radiographie après injeclion sousculanée d'adrénaline quand il y a lieu d'iden- 


156 54° Session de l'Association francaise 


lifier une ombre difficile à inlerpréler ou quand, celle ombre élant indisculablement une ombre splénique, il y a 
inlérél de savoir si la rate esl encore un réservoir aclif de globules rouges el de plaquelles, ou au contraire un organe 
inerle. 

3° La nécessilé de baryter systématiquement l'estomac, l'opacification légère de l'estomac permettant d'avoir par 
contraste de belles images spléniques, sans déformation des rapports entre les différents viscéres. Dans le 
magnifique Atlas récent de Duval, J. Ch. Roux, Béclére, Gatellier, Moutier et Porcher oü la technique des 
insufflations est indiquée dés les premiéres lignes, on ne peut pas ne pas étre frappé de voir que les meilleures 
images d'ombres spléniques sont justement celles qui sont au contact d'estomacs barytés. 

Le barytage de l'estomac а en outre l'avantage de donner d'emblée une indication, l'orientation de l'image gastri- 
que étant particulièrement précieuse pour le diagnostic de probabilité des tumeurs de l'hypochondre gauche. 


ASPECT RADIOLOGIQUE DE L'ESTOMAC ET DU SEGMENT PYLORO-DUODÉNAL 


AU COURS DES SPLÉNOMÉGALIES CHRONIQUES 


Par MM. les D" DUMOLARD, LEBON, VIALLET et MARCHIONI (Alger). 


Les A. définissent rapidement l'aspect radiologique normal de l'estomac et du duodénum. 

Au cours des splénomégalies chroniques, l'estomac ressemble à un tube, à un tuyau, et déborde 
le cadre habituel (diaphragme gauche, rachis, crête iliaque); très oblique en bas et à droite, il cravate 
le rachis sous un angle de 459 et son pôle inférieur ainsi que la région pyloro-duodénale vont tres 
loin dans l'hypochondre droit, le plus souvent très au-dessus de la ligne bi-iliaque. | 

Le bulbe et les divers segments du duodénum ne peuvent se voir qu'en position oblique plus 
ou moins accusée et peuvent souvent présenter des modifications de position et de forme. 

Les A. présentent des observations justifiant leurs conclusions portées à la suite des examens 
systématiques des malades atteints de splénomégalie et d'hépatomégalie qui leur paraissent condi- 
tionner des aspects qu'ils ont observés. (Les A. émettent, en concluant, la conviction que le paludisme 
occupe une place importante dans la production de ces syndrômes.) 


Après-midi, 14 heures 30. 


SUR LA PROTECTION DES RADIOLOGISTES PENDANT LES EXAMENS RADIOSCOPIQUES 
Par M. le D' BOUCHACOURT 


А élé publié in extenso dans le Journal de Radiologie, Septembre 1930. 


DISCUSSION : 


M. MAINGOT. - - Dans un laboratoire de radiodiagnostic ou de radiothérapie la protection contre les dangers de 
courants à haute tension et des ravons X est une chose trés facile à assurer. Encore faut-il savoir prendre 
quelques précautions individuelles qui sont à la base de la technique radiologique. Par exemple un opérateur 
averti ne se tiendra sous aucun prétexte devant l'écran radioscopique, même si ce dernier porte une trés forte 
glace anti X. En effet les meilleures glaces anti X laissent encore passer une petite partie des rayons qui ser- 
vent au radiodiaenostic; à droite ou à gauche de l'écran la visibilité est aussi bonne et méme meilleure et la 
sécurité est plus grande. 

Mais la chose essentielle est de limiter strictement l'incidence des rayons X à la région qu'il faut irradier; les ampou- 
les autoprotectrices et les bons localisateurs atteignent très efficacement ce but indispensable. 

A mon avis il est inhabile et peu efficace de se protéger contre les rayons secondaires en portant des tabliers anti X. 
Les tabliers ne couvrent qu'une partie du corps et sont un instrument de supplice inutile. Les rayons secon- 
daires émis par la malade et par les piéces d'appareil qui entourent celui-ci doivent étre absorbés soit par des 
rideaux en caoutchouc opaque portés par les appareils soit par des cloisons en métal lourd entourant le malade 
si possible de toute part. Des dispositifs parfaitement au point répondent à ces désiderata et depuis de nom- 
breuses années garantissent efficacement le personnel du service d'électro-radiologie de l'Hôpital Laennec. Les 
châssis verticaux qui servent au radiodiagnostic sont des parallélipipèdes à parois plombées et mises électri- 
quement à la terre. Le malade est entouré de caoutchouc anti X, il n'est pratiquement pas séparé du médecin, 
mais les rayons secondaires qu'il émet n'arrivent pas à celui-ci. L'écran porte un cadre en plomb large et pro- 
longé en bas par une feuille de caoutchouc opaque; enfin l'opérateur s'appuie confortablement sur une margelle 
de bois garnie d'une feuille de plomb et formant un angle dièdre autour du chàssis radioscopique. 

Les tables d'examen horizonlal sont composées par 3 pièces distinctes : 1° un coffre en plomb qui loge l'ampoule: 
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2° une table d'examen qui roule sur des rails; 3° un écran équilibré sur un pied robuste; l'écran monte et des- 
cend pour répondre aux besoins de la pratique; il couvre toute la surface d'irradiation; il porte de chaque cóté 
des feuilles de caoutchouc anti-X qui débordent autour du malade. 

Les postes de radiothérapie ont eux aussi des protections qui s'inspirent des mémes principes, et depuis plus de 
vingt ans la pratique a jugé bonne l'efficacité de ces différentes réalisations. 

Impossible, à Laennec, de recevoir une décharge à haute tension; l'alimentation électrique des châssis se fait parla 
partie supérieure de ceux-ci; il est nécessaire de monter 4 ou 5 marches d'échelle pour toucher les fils à haute 
tension; encore ceux-ci sont-ils du type à grand isolement et choisis dans les meilleures qualités. Les tables 
sont alimentées par le sous-sol et les coffrets porte-ampoule hermétiquement clos. 

Incidemment je voudrais dire quelques mots sur l'emploi des gants anti-X. Je pose d'abord en principe absolu 
qu'il ne faut pas palper à la main les malades sous le contróle radioscopique. Le distincteur est le premier instru- 
ment qu'un médecin radiologiste a le devoir de savoir manier. Avec l'entrainement on arrive à faire, au moyen 
du distincteur, le palper et la mobilisation des organes aussi bien qu'avec la main. Mais si l'on veut quand 
méme porter des gants, c'est à un modéle de gant efficace et sans danger qu'on doit recourir. Or, les gants en 
caoutchouc nu ne sont ni complétement efficaces, ni inoffensifs. Trois dangers menacent les habitués de ces 
fâcheux vêtements : 1° sous l'influence de la chaleur et de la transpiration le caoutchouc se décompose еі. 
degage des corps nuisibles à l'épiderme. Š 

2° Pour faciliter l'entrée et la sortie des gants, certains d'entre nous se servent de talc; or, le talc dessèche la peau des 
radiologistes et précipite les accidents de radiodermite. 

3° Les rayons secondaires du gant sont absorbés par les couches superficielles de la peau d'où les lésions que nous 
connaissons malheureusement trop bien. Mes éléves et moi nous ne nous servons que de gants doublés de peau. 
П s'agit bien entendu de gants opaques sur toutes les faces. En plus, nous nous isolons du gant anti-X par un 
gant de ville en peau ou mieux en fil ou coton lavable qui absorbe les rayons X et qui peut être changé après 
imprégnation de sueur. Le gant n'est pas indispensable avec les châssis bien protégés, il est nuisible quand il 
est mauvais; il ne permet pas, quand il est bon, de palper directement sans danger sous le contróle radiosco- 
pique. 


NOUVELLES TECHNIQUES POUR LA PRODUCTION ET L'APPLICATION 
A LA THÉRAPEUTIQUE DES ÉMANATIONS PROVENANT DES CORPS RADIO-ACTIFS 
(PROCÉDÉ GEORGES VAUGEOIS, ÉTUDIÉ ET RÉALISÉ 
AU LABORATOIRE DE M. LE P' D'ARSONVAL ET SOUS SA DIRECTION) 


Par le D' SOURDEAU (Le Mans). 


Les procédés Vaugeois consistent à introduire des émanations radio-actives dans l'organisme 
à partir d'une source émanogéne pratiquement constante et aisément maniable. 

Cette source est constituée non par une solution liquide d'un sel de radium, mais par une source 
émanifére solide, aisément transportable, qui se présente sous la forme de simples tubes métalli- 
ques clos par des robinets et dosés de facon à accumuler, dans un temps donné, la quantité d'émana- 
tion nécessaire et suffisante pour une application. Cette source se prête à toutes les applications pos- 
sibles (ingestion, inhalation, pulvérisation, irrigations utérines, injections hypodermiques, gazeuses, 
insufflations intra-organiques ou intra-splanchniques, balnéation...). 


(A suivre.) 


NÉCROLOGIE 


GEORGES WEISS 
(1859-1931) 


La mort du professeur Georges Weiss survenue à Strasbourg, le 23 janvier 1931, a surpris dou- 
loureusement ses nombreux amis de Paris car, bien qu'avant dépassé Гаре de la retra.te, il avait 
conservé une allure encore très jeune et une grande activité. A la vérité, son état de santé inspirait 
depuis quelque temps de sérieuses inquiétudes à son entourage, mais la nouvelle en avait été soigneu- 
sement cachée. 

La part qu'il prit à l'enseignement et au développement des diverses applications médicales de 
la physique nous fait un devoir de retracer les principales étapes de sa carriére d'homme de science 
et. d'administrateur. 

Georges Weiss naquit à Bischwiller (Bas-Rhin), en 1859. Après des études accomplies à Stras- 
bourg, Nancy, puis au Lycée Condorcet, au cours desquelles, s'il faut l'en croire, il ne fut pas le meil- 
leur des élèves, il entra cependant, en 1879, à l'Ecole Polytechnique d’où il devait sortir dans les 
premiers pour devenir ingénieur de l'Etat. П avait donc son avenir assuré et aurait pu poursuivre dans 
le corps des Ponts et Chaussées une carrière honorable et paisible. П préféra se remettre à l'étude et, 
sur les conseils de Gariel, entra comme préparateur au laboratoire de physique de la Faculté de 
Médecine. 

A peine sa thèse soutenue et, aussitôt après, l'agrégation passée, il commença la série de ses 
travaux qu'il devait poursuivre activement jusqu'à la guerre. 

Si l'on jette un coup d'œil d'ensemble sur cette œuvre scientifique, elle frappe surtout par la 
solidité de sa base expérimentale. C'est que Weiss a été avant tout un homme de laboratoire et il est 
à remarquer que s'il tenait de ses premières études une culture étendue et la précision de sa pensée, il 
n'a possédé à aucun degré la déformation d'esprit. qui, selon certains, caractérise la mentalité poly- 
technicienne. Personne n'a moins que lui abusé du langage mathématique, personne n'a élé moins 
systématique dans ses opinions, plus libéré d'idées préconçues. 

« Il est toujours vain, a-t-il pu écrire, d'affirmer que nous sommes arrivés à la vérité dé fini- 
Live, que le fait considéré par nous comme établi ne subira aucune modification dans la suite. » 

Cette méthode expérimentale en laquelle il voyait la source de tout progrés, il la possédait par- 
faitement. 

Les dispositifs qu'il utilisait séduisent autant par la simplicité de laur conception que par 
l'originalité et l'ingéniosité de leur réalisation. Nous possédons, dans son ancien laboratoire, un grand 
nombre d'appareils, construits de ses mains, remarquables par la minutie et la perfection du 
moindre détail de fabrication. Nous ne ferons que mentionner, faute de place, la contribution qu'il 
apporta à l'optique physiologique et à la thermodynamique animale pour nous étendre un peu plus 
sur les acquisitions que lui doit l’électrophysiologie. 

Dès sa thèse inaugurale, il mit en évidence la différence qui existe entre la fatigue musculaire 
engendrée par le courant alternatif et celle due au courant continu. Dans ce dernier cas, il montra 
qu'il survient, sur tout le passage du flux électrique, des altérations qu'il dénomma électrolyse in- 
terpolaire. 

Cette action électrolytique joue un róle trés important, ainsi qu'il l'établit par des expériences 
aussi élégantes que démonstratives, dans certains accidents de l'électricité. Soupconnant alors une 
relation inaperçue jusqu'alors entre de telles altérations des tissus et le phénomène de polarisation 
électrique, il imagina une méthode nouvelle qui lui permit de reconnaitre et méme de mesurer les 
forces électromotrices de polarisation des organismes vivants. Dans le méme ordre d'idées, on ignore 
souvent qu'il fut un des prem ers — sinon méme le premier à remarquer un fait qui devait, par 
la suite, prendre une grande place dans la théorie des colloides : l'entrainement de divers colorants 
dans le sens du courant ou en sens inverse, suivant qu'il s'agit de substances basiques ou acides. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, n° 5. Mars 1951. 


Georges Weiss. 159 


Par contre, tous les électrothérapeutes ont présentes à la mémoire ses recherches fondamentales 
sur la loi d'excitation électrique des nerfs et des muscles. 

Elles ont éclairci le róle que joue le facteur temps dans le processus d'excitation. Si les Fick, les 
Engelmann, les Hoorweg avaient bien aperçu une influence de la durée de la décharge sur le seuil 
d'excitation, ils n'avaient pu établir aucune relation quantitative, faute d'une technique appropriée. 
On sait comment Georges Weiss, aprés bien des tentatives vaines, y parvint gráce à son merveilleux 
interrupteur balistique où le début et la fin de l'onde excitatrice étaient provoqués par la section de 
deux fils conducteurs placés sur le trajet. d'une balle lancée par une carabine à acide carbonique 


liquide. Le résultat de ces expériences est condensé dans la loi qui porte son nom et qui indique que 
la quantité d'électricité nécessaire pour amener le nerf ou le muscle au seuil d'excitation est égale à 
une valeur constante a plus une quantité b хі proportionnelle à la durée de la décharge. П alla 
méme plus loin et montra que le rapport des deux coefficients a et b était différent suivant l'animal 
soumis à l'expérimentation : plus grand, par exemple, pour la tortue et le crapaud que pour la 
grenouille. I1 avait ainsi ouvert un nouveau chapitre de Physiologie qui, avec les beaux travaux de 
M. et Mme Lapicque, devait conduire à la notion de chronaxie dont les applications fécondes ne sont 
pas encore épuisées. 

L'électrophysiologie, aux yeux de Weiss, était surtout un moyen d'exploration des fonctions 
nerveuse et musculaire dont l'étude l'a constamment passionné. Parmi les nombreux faits d'obser- 
vation qu'il a mis en évidence il en est qui sont trés suggestifs et pleins d'enseignements, tels ceux 
qui ont trait à l'évolution de la fatigue à diverses températures, à la dissociation entre la conduc- 
tibilité et l'excitabilité nerveuse, au développement des muscles chez l'embryon. Citons, enfin, cette 
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curieuse particularité, qui attend encore son explication, suivant laquelle l'excès de résistance 
pendant la contraction du muscle est précisément égal à la force de traction que cet organe est 
capable d'exercer. 

Dans ce domaine de la physiologie musculaire, l’œuvre de Weiss n'a pu recevoir son couronne- 
ment. C'est qu'en effet au moment ou il allait mettre à exécution un plan de recherche longuement 
müri sur les relations du travail et de la chaleur musculaire, un autre devoir plus impérieux s'offrit à 
lui : celui de contribuer à la Défense Nationale. Quoique cruellement éprouvé au début des hostilités 
par la perte d'un fils marqué pour le plus bel avenir, il ne se crut pas permis de s'enfermer dans sa 
douleur et, se souvenant qu'il était ingénieur en chef des Ponts et Chaussées, il s'emplova fort active- 
ment à l'Arsenal de Puteaux à la fabrication de diverses piéces d'artillerie et contribua à la méme 
époque à mettre au point, à l'Institut Магеу, les méthodes de repérage des canons par le son. 

Aprés l'armistice, il fut envoyé en mission à Strasbourg avec quelques autres professeurs dont 
la plupart, comme lui, d'origine alsacienne pour étudier les moyens propres à réorganiser dignement 
l'Université. Devant la grandeur et les difficultés de la tâche à accomplir, il apparut que seul un 
homme connaissant bien le pays et prèt à se consacrer entièrement à cette œuvre pouvait la mener 
à bien. Weiss était alors titulaire de la chaire de physique, oü il avait succédé à Gariel en 1911, 
Membre de l'Académie de Médecine depuis 1907, sous-directeur de l'Institut Marey. Bien d'autres 
liens le rattachaient à Paris. Il n'hésita pas cependant à accepter l'offre qui lui était faite d'étre 
nommé administrateur de la nouvelle Faculté de médecine. Il quitta donc, sans regrets apparents, 
son laboratoire, son hôtel de l'Avenue Jules-Janin, il sacrifia méme son admirable bibliothèque et 
commença une autre existence, avec comme but unique la création d'un centre d'enseignement et 
de recherches à la hauteur du renom scientifique de la vieille capitale alsacienne. 

En plein accord avec M. le recteur Charlety, en qui il trouva l'appui le plus éclairé, Weiss sut, 
obtenir les mesures exceptionnelles que réclamait la situation. Faisant preuve d'une volonté opi- 
niátre et d'une activité infatigable, ne se laissant décourager par aucun obstacle — et ils ne manque- 
rent pas —, plaidant inlassablement la cause de l'intérét général, il arriva à faire de Strasbourg un 
des plus ardents foyers de travail scientifique dont la France peut s'énorgueillir. 

Les rigueurs d'un règlement aveugle l'avaient contraint, il y a dix-huit mois, à prendre sa 
retraite, contre l'intérét évident de la Faculté et malgré une demande unanime de ses collègues. 

Déchargé d'un fardeau qu'il aurait eu scrupule à abandonner de lui-même, Georges Weiss 
retourna simplement à ses recherches sur les échanges gazeux des hétérothermes interrompues 
depuis une vingtaine d'années. « J'ai repris mes expériences... Jusqu'où les ménerai-je ? » m'écri- 
vait-il avec une sereine philosophie, alors qu'il n'avait encore aucune préoccupation de santé. П ne 
devait pas les mener bien loin; ayant cependant eu le temps avant d'étre terrassé par la maladie 
de publier quelques notes qui attestent qu'il n'avait rien perdu de ses talents d'expérimentateur. 

Dans le petit cimetière d'Alsace où il voulut être enterré sans pompe, sans discours, sans fleurs 
sans qu'il soit méme envoyé d'invitations, une assistance nombreuse cependant entourait de sa 
sympathie affligée sa veuve qui fut pour lui une compagne incomparable de douceur et de dévoue- 
ment et ses fils qui perpétuent la tradition paternelle de labeur et de droiture. Qu'ils puissent trouver 
quelque consolation dans la pensée que tous ceux qui ont connu Georges Weiss garderont le sou- 
venir de cet homme de bien, un des plus purs exemples d'une vie au service de la Science et de la 
Patrie. 
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M. Nasta. I. Jovin et M. Blechmann (Bucarest). 
— Action pathogène du virus tuberculeux fil. 
trable pour le lapin soumis à l'action des 
rayons X. (Comptes rendus de la Société de Bio- 
logie, 1850, t. CV., p. 49.) 


L'inoeulation du virus tuberculeux filtrable déter- 
nune, chez le lapin soumis à l'action des rayons X, une 
maladie consistant en paralysies complètes et persis- 
tantes du train postérieur se terminant par la mort. 

eco 


A. Lacassagne et F. Holweck (Paris). — Sur la 
radiosensibilité de ia levure Saccaromyces 
ellipsoïdeus. (C. R. de la Société de Biol., 1950, 
t. CIV, p. 1221.) 


Des irradiations de la levure Saccharomyces ellip- 
soideus au moyen des rayons X mous et des rayons X 
du polonium n'ont jamais permis de constater une 
action excitante des faibles doses. Les levures en période 
de multiplication n'offrent pas une radiosensibilité 
accrue; au contraire, les éléments âgés et au repos se 
sont montrés plus sensibles que les éléments jeunes et 
en division. En faisant varier à l'extréme les facteurs 
temps et intensité dans l'administration d'une méme 
dose, on n'arrive pas à modifier la radiosensibilité 
de la levure. Cette propriété reste également invariable 
malgré des changements importants de la température 
à laquelle est effectuée l'expérience. Dans des levures 
irradiées, maintenues en vie ralentie à la glacière, les 
lésions peuvent rester latentes pendant plusieurs jours 
sans que leur degré en soit modifié. A. З. 


L. Doljanski, J. J. Trillat et Lecomte du Noüy. 
— L'action des rayons X sur les cultures de 
tissus in vitro. (C. R. Acal. des Sc., 12 mai 1930, 
t. СХС. p. 1147.) 


Les cultures de tissus in vitro présentent une résis- 
lance exceptionnelle à l'action lethale des rayons X. 

Alors que les chercheurs n'avaient pu jusqu'ici 
obtenir de destruction de tels tissus, les А. y sont 
yarvenus en utilisant des rayons X mous à dose massive 
dans un temps court. 

Ils ont utilisé des cultures pures de fibroblastes 
cultivés sur une lamelle de mica en goutte pendante, 
suivant la technique de Carrel. Un tube Coolidge à 
anticathode de cuivre, alimenté sous 28 K. V. et 
Ju millia, irradiait la lame de mica sans filtration préa- 
lable, pendant une, deux... cinq minutes. 


L'importance des doses administrées réduisait la 
période latente à une durée inférieure à celle du cycle 
vital de la culture (intervalle entre deux repiquages) 
et permettait de ce fait de suivre les lésions. Les A. le 
font en évaluant l'aire d'accroissement de la culture 
ou mieux les aires moyennes d'un grand nombre de 
cultures. La courbe des lésions en fonction du temps 
d'irradiation s'éléve d'abord lentement, puis plus vite, 
puis lentement à nouveau, jusqu'à la dose lethale 
obtenue en cinq minutes, Ph. FABRE. 


F. Dognon et Tsang (Paris). — Les rayons 
secondaires et leur action biologique. (Revue 
d'Actinologie et de Physiothérapie, Juillet- 
Août 1950." 


Les radiations diffusées ne jouent un rôle important 
que lorsque la longueur d'onde incidente est courte et 
que le corps absorbant est de poids atomique faible; 
mais ces radiations peuvent avoir en biologie des effets 
importants. 

Le présent travail rapporte des expériences nom- 
breuses faites dans des conditions trés variées. On peut 
en conclure : 

L'étude sur l'œuf d'Ascaris de l'émission secondaire 
de fluorescence de différents éléments montre la proé- 
minence nette pour les fréquences moyennes, des 
éléments à poids atomique voisin de celui du cuivre. 
Pour les fréquences élevées la radiation de fluorescence 
des éléments analogues au cuivre devient tout à fait 
négligeable. 

Les bactéries forment un réactif précieux (dont les 
conditions utilisées ici, ensemencement sur de minces 
couches de géloses desséchées) pour l'étude du rayon- 
nement électronique, car elles sont pratiquement insen- 
sibles au rayonnement primaire ainsi qu'à la lumière, 
et cette absence d'action de la lumière les rend 
beaucoup plus pratiques que la plaque photographique 
pour la constatation de certains phénomènes, 

L'action des radiations secondaires corpusculaires 
sur les bactéries est extrêmement infime; elle ne 
s'observe qu'à partir d'un seuil de fréquence corres- 
pondant à un potentiel d'excitation de 30 K. V. environ. 
Les différents radiateurs ont un maximum d'action 
pour des fréquences un peu supérieures à leur fréquence 
caractéristique. 

Contrairement aux résultats obtenus par certains 
auteurs, l'augmentation de la radio-sensibilité des 
bactéries avec la température est faible et le coeflicient 
de température est le méme pour les rayons directs et 
les rayons électroniques secondaires, 

L'ordre de sensibilité de differentes bactéries au 
ravonnement secondaire est variable d'une espèce à 
l'autre : des bactéries voisines peuvent posséder des 
sensibilités trés différentes dont l'ordre est à peu prés 
le méme que pour les rayons B du radium. 


А. LAQUERRIÈRE. 
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G. E. Pfahles. — L'étude de la base du crâne. 
(Radiology, Septembre 1950, p. 559.) 


Dans cette revue générale l'A. montre la nécessité 
d'incidences multiples pour l'étude compléte de la base 
du cràne et des sinus de la face. Il insiste sur l'intérêt 
quil y a à prendre en plus des films simples des 
radiographies stéréoscopiques. Quelques reproductions 
illustrent la description des signes radiologiques des 
sinusites et des périsinusites. L. STUHL. 


Bernard (Paris). — Présentation de cliches 
d'ostéites condensantes bénignes. (Bullelin offi- 
ciel de la Société française d'Electrothérapie el 
de Radiologie, Avril 1950.) 


Chez certains sujets, à l’occasion d'un traumatisme 
très léger, d'un refroidissement, d'un état fébrile, elc., 
le tout ne formant vraisemblablement que des coin- 
cidences sans valeur pathogénique, s'établit une 
douleur lombo-cruro-sciatique pouvant s'accompagner 
de petits signes de névrite; cette douleur, qui obéit bien 
en général aux divers traitements, présente une phase 
d'aggravation, puis peut s'atténuer et disparaitre, 
malgré la persistance de l'anomalie radiologique. Il 
s’agit en effet d'une ostéite vertébrale caractérisée par : 
une structure osseuse profondément mais réguliérement 
modifiée, il existe une condensation avec épaississement 
et exagération des trabécules osseux, donnant une 
opacilé plus forte que normalement. La silhouette et 
les contours de l'os ne sont pas changés, les cartilages 
ne sont pas atteints; les ligaments et les capsules articu- 
laires peuvent être partiellement calcitiés. Les foyers 
de condensation peuvent être soit juxtaposés soit 
éloignés les uns des autres. On ne constate pas de 
périostite. 

En somme il s'agit de vertébres d'ivoire sans rapport 
avec une affection néoplasique. 

B. présente les observations, avec radiographies, qui 
ont été publiées dans le Journal de Radiologie. 

А. LAQUERRIÉRE. 


Rederer (Paris). — Quelques diagnostics diffé- 
rents des affections rachidiennes. (Bulletin de 
la Société médicale de l'Elysée, Juillet 1950.) 


Autrefois on ne connaissait guère que le mal de Pott 
et la scoliose, La radiographie a permis de préciser се 
qu'est la maladie de Verneuil (il se peut que cette 
maladie soit complexe el qu'en certains eas il s'agisse 
de troubles trophiques vertébraux). En général, après 
un traumatisme ou un effort violent, le sujet а une 
douleur vive durant quelques jours, avec ou sans 
troubles urinaires et troubles nerveux, puis tout rentre 
dans l'ordre et au bout de plusieurs mois apparaissent 
des douleurs en ceinture, de Та raideur du dos, et l'on 
voit se constituer une cypliose; une fois cette cyphose 
ou celte gibosité réalisée, le sujet peut souffrir durant 
un an ou deux, mais l'évolution. s'arrete. Souvent il 
s'agit de fractures ignorées; des lésions trés accentuées 
peuvent pendant longtemps rester silencieuses. De 
méme certaines Jn rations. verlébrales peuvent être 
adinirablement  tolérées, 

Pour le mal de Poll il y à des choses que nous ne 
soupconnorns pas : le mal de Pott peut être « en dent 
creuse », ne se traduire que par peu de symptóines; ce 
qui conduit à prendre le malade pour un simulateur; 
il faut faire de {гез nombreuses radiographies sous des 
incidences diverses et les répéter de facon à trouver la 
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lésion avant que la vertébre s'effondre. H peut aussi 
prendre une forme scoliotique et c'est la radio qui 
montre qu'il ne s'agit pas d'une scoliose. Il faut aus-i 
connailre les maux de Pott qui n'attirent pas l'attention 
parce qu'ils restent à l'état incipiens; on trouve une 
verlébre tassée, une vertébre plus petite, un peu de 
raideur, un peu de douleur. Mais cela ne veut pas dire 
que la lésion soit guérie; une jeune fille trés sportive. 
à la suite d'une chute, présente un abcès qu'on prend 
pour un hématome, et la radiographie montre un vieux 
mal de Pott d'aspect consolidé, mais se traduisant par 
une fistule persistante après l'ouverture du prétendu 
hématome. 

Les anomalies de la colonne vertébrale sont beaucoup 
plus fréquentes qu'on ne le croyait, elles peuvent 
consister en deux ou trois vertèbres écrasées et confon- 
dues, donnant l'aspect d'un ancien mal de Pott, en 
vertèbres en coin, en vertèbres surnuméraires incompleé- 
tement développées. Ces anomalies ne se traduisent pa- 
toujours par les scolioses considérables qu'on s'atten- 
drait à trouver, Par contre, ГА. cite un cas où une demi 
vertèbre entre la 12° dorsale et la première lombaire 
donne une démarche qui a fait porter d'abord le dia- 
gnostic de luxation congénitale. А. LAQUERRIÈRE. 


G. Romeaux сі J. Picarda (Paris). — Malforma- 
tions osseuses multiples. (Bulletin Officiel de la 
Société française d'Electrothérayie et de Radis- 
logie, Octobre 1950, p. 277.) 


Les A. présentent des clichés intéressants. 

Il s'agit d'un homme de 50 ans présentant les malfor- 
mations suivantes : 

Ectrodactvlie des deux mains avec syndactylie de 
la main gauche et malformations carpiennes bilaterales 
Absence du péroné gauche, malformations et ectro- 
dactylie du pied gauche. LOUBIFR. 


G. J. Landa et V. P. Panow (Odessa). — Sur la 
question du retard de l'ossiflcation dans la 
syphilis congénitale. (Annales de D rimatologie 
et de Syphiligraphie, Avril 1950, p. 405-407.) 


Dans une statistique personnelle, les A. ont compare 
les radiographies de la région carpienne d'enfants 
hérédo-syphilitiques à celles d'enfants normaux. 

Ils en concluent que la syphilis congenitale entraine 
un arrét de l'ossification qui se traduit par un retard 
d'apparition des points d'ossification. 

Ce retard est évident dans 60 9$ des cas et il se 
manifeste méme chez des enfants, issus de parents 
syphilitiques, qui ne présentent aucun signe clinique 
ou sérologique. 

П y aurait. là, pour le diagnostic de la syphilis, un 
signe révélateur précieux qui, sans avoir une valeur 
absolue, puisque d'autres maladies peuvent donner 
des retards d'ossification, prend une grande importance 
quand il s'associe à d'autres manifestations spécifiques, 

NEBOUT. 


A. L. Gray (Richmond). — De quelques affec- 
tions osseuses déformantes de l'adolescence. 


(Amer. Journ. of Ræntgenol. a. Rad. Ther., 


t. XXIII, n° 5, Mars 1950, p. 485.) 


G. étudie rapidement l'épiphysile verlébrale ou maladie 
de Schenermann-Calvé, la séparation de l'épiphyse 
fémorale, ou sépiphysile par glissement», l'ostéochondrite 
déjormante où maladie de Perthes-Leyg la maladie 
d'Osgood-Schloller où apophysile tibiale antérieure, la 
maladie de Kohler ou ostéochondrite du scaphoide 
larsien et arrive aux conclusions suivantes ` toutes ces 
affections qui paraissent être sous la dépendance d'une 
irrigation sanguine insuffisante qui peut être due soit 


Rayons X. 


а une infection, soit à un traumatisme, soit à ces deux 

causes réunies, peuvent atteindre l'os en tous points, 

rnais surtout là oü il subit le maximum d'efforts. 
M. К, 


I. H. Lockwood, E. T. Johnson et F. C. Narr 
(Kansas City). — Maladie de Hodgkin avec 
localisation des os et des muscles. (Radiology, 
t. XIV, n° 5, Mai 1920. p. 445.) 


A l'occasion d'un cas qu'ils ont observé, les A. 
appellent l'attention. sur la fréquence des lésions 
destructives étendues des os dans la maladie de Hodgkin, 
en particulier en ce qui concerne les vertébres, d'oü la 
nécessité de toujours penser à cette affection en présence 
de lésions vertébrales. 

Assez souvent également les muscles du squelette 
sont envahis. M. К. 


I. H. Tumpeer et R. W. Mc Nealy (Chicago). — 
Fragilité et guérison imparfaite des os dans la 
poliomyélite. (Journ. of Amer. Med. Assoc., 
t. XCV, п 1, 5 juillet 1950.) 


On ne saurait différencier l'atrophie osseuse de la 
poliomyélite de celle que produit l'immobilisation. 
Les os atrophiés sont susceptibles de se fracturer faci- 
lement; ils guérissent par formation d'un cal, Loujours 
peu solide en raison de l'absence d'un stimulant fonc- 
tionnel. M. K. 


Kleinhaus (Cologne). — Le radiodiagnostic des 
fractures et des luxations. (Revue générale.) 
(fientgenprazis, 1* février 1930.) 


Cette revue générale trés documentée se rapporte 
aux principales publications parues en 1927-1928. Elle 
ne se prête pas à l'analyse, mais mérite d'être signalée 
pour lintéressante documentation qu'elle apporte et 
qu'on appréciera si l'on est obligé de se livrer à des 
recherches bibliographiques. А. 7. 


Weissenbach (Paris) et Francon (Aix-les-Bains). 
— Symptômes et diagnostic de la lipo-arthrite 
sèche des genoux. (Munde médical, 1°" mai 1950.) 


Affection apparaissant au moment de la ménopause 
naturelle ou artificielle, plus rarement à l'occasion d'un 
dysfonctionnement ovarien, consistant en une asso- 
ciation aux deux genoux d'arthrites séches banales et 
d'une adiposité systématisée autour des jointures 
atteintes, s'accompagnant de bon état général mais de 
signes d'insuffisance ovarienne. Début insidieux, marche 
chronique, peu de tendance à la généralisation des 
arthrites, pronostic bénin relativement. 

La radiographie révéle 3 stades successifs : 19 Durant 
une longue période pas de signe ou un peu de décalci- 
fication; 2° plus tard, bavures, becs (partant des angles 
du plateau tibial et des condyles), hypertrophie des 
épines tibiales; 39 les ostéophyles se développent, les 
épines tibiales s'hypertrophient en pyramides, la rotule 
dessine un trapéze à arétes vives et elle peut se luxer 
en dehors. А. LAQUERRIÈRE. 


Bernstein (Dantzig). — Les progrès de ia radio- 
graphie dans les affections articulaires. (Renl- 
genpraæis, 15 janvier 1950, p. 49.) 


Revue générale des travaux parus sur cette question 
dans les deux dernières années. L'auteur sépare les 
affections articulaires en trois groupes : les arthrites 
inflammatoires, les ostéo-arthéopathies et les tumeurs 
articulaires. ` 
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Il est indispensable pour se documenter sur chacune 
de ces. questions de se référer au texte qui pour chaque 
groupe morbide, arthrite typhique, arthrite tubercu- 
leuse, arthrite ostéomyeélitique, ostéoarthropathie juvé- 
nile, ostéoarthrite nerveuse, hémorragique, alcapto- 
nurique, etec., donne non pas une simple nomenclature 
des travaux consultés, mais un exposé synthétique et 
raisonné de l'état actuel de la symptomatologie radio- 
graphique. A. Z. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


M. Renaud. — Radiographie du système artériel 
des membres. (/ievue critique de Pathologie et 
de Thérapeutique, Mars 1930, p. 250.) 


Pour opacifier les artères on a utilisé soit le lipiodol 
(Sicard et Forestier), soit des solutions concentrées 
d'iodure à 251%. 

Si la première méthode semble à peu prés anodine, 
la seconde au contraire n'est pas sans inconvénient 
sur le systéme artériel. 

De plus, l'artériographie ne donne pas toujours des 
renseignements bien précis sur la perméabilité du sys- 
téme circulatoire : l'arrét du lipiodol n'est pas en effet 
un signe infaillible d'oblitération artérielle à ce niveau; 
et il peut exister des irrigations par des anastomoses 
que l'artériographie ne met pas en évidence. 

Sur 5 cas oü l'on s'était servi de cette méthode pour 
déterminer le niveau de l'amputation, M. Leibovici 
a vu 4 fois commettre une erreur grave. 

П semble donc que ce procédé qui n'est pas sans 
danger et qui de plus n'est pas un procédé de certitude, 
ne mérite pas d'entrer dans la pratique courante, tout 
au moins tant que l'on n'aura pas trouvé de substances 
qui s'injectent facilement et qui soient sans inconvé- 
nient pour les tuniques artérielles. NEBOUT. 


Y. Hélie (Pari-). — Ectasie de l'artére pulmo- 
naire. (Bulletin de la Société francaise d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Octobre 1950, p. 280, 
avec figures.) 


Malade examiné pour des lésions pulmonaires el qui 
ne présentait aucun signe, subjectif ou objectif, patho- 
logique vasculaire; les lésions de l'artére pulmonaire 
furent donc une découverte de radiologie. 

De face on remarque une ombre à contours .nets qui 
côtoie en partie le bord gauche du cœur barrant la 
poitrine en écharpe. 

L'examen еп О. P. G. détache plus nettement du 
cceur l'ombre du vaisseau. 

Enfin en O. A. D,, l'image assombrit le médiastin 
à sa parlie médiane. LounrER. 


APPAREIL DIGESTIF 


E. Dhikéos. — Contribution à l'étude radiolo- 
gique des estomacs biloculaires. (Thèse de 
Paris, 1950, Lac, éd., 65 p., 16 fig.) 


Dans ce travail important et bien illustré, fait dans 
le service du Dr Gally, ГА. reprend l'étude des bilocu- 
lations gastriques qu'il distingue en : 

1° Fausses biloculations : telles les estomacs en 
cascade, les biloculations par ptose ou par compression 
extrinsèque; 

2? Biloculations vraies : spasmodiques et organiques 
en rapport avec des lésions gastriques : uleus, cancer, 
périgastrite; ou simplement réflexes, traduisant une 
réaction inflammatoire à distance : cholécystite, appen- 
dicile. NEBOUT. 
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Lamarque (Montpellier). — Helminthiase intes- 
tinale découverte par ies rayons X. (Archives 
d' Electricité médicale et de Physiothérapie du 
cancer, Juin 1930.) 


Au cours d’un examen radioscopique on constate, 
6 heures après le repas opaque, que le barium occupe 
une partie du colon et qu'il en reste dans le grêle; 
mais dans la fosse iliaque gauche existe une ombre 
allongée et incurvée de calibre uniforme efflée à ses 
extrémités présentant environ 20 cent. de longueur 
sur 2 à 3 millimétres de large. Cette ombre est animée 
de mouvements trés lents. Deux heures aprés elle n'est 
plus visible. П s'agissait d'un helminthe qui siégeait dans 
les premiéres anses du gréle, dont le tube digestif était 
rempli de barium et qui fut expulsé quelques jours 
aprés. 

L'A. donne de multiples références bibliographiques : 
tantôt le parasite se traduit par une tache claire sur le 
fond de barium, tantót, quand le barium est passé, 
il reste visible en noir soit par un dépót de barium à sa 
surface, soit, dans des cas plus fréquents, parce que le 


tube digestif est rempli de substance opaque. 
A. LAQUERRIÈRE. 


Bouquet et Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Dys- 
topie du gros intestin; absence de colon ascen- 
dant. Cecum inversé sous le foie. Lithiase 
billaire. (Archives d'Electricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Août-Septembre 1950.) 


Malade de 46 ans, souffrant de la région hépatique 
et présentant des crises avec vomissements et fiévre. 


La radiographie ne montrant pas de calcul, ou pro- 


cède à un repas opaque; celui-ci montre un iléon 
remontant presque vers la région vésiculaire; le cecum 
est situé sous le foie; une anse courbe et grosse lui suc- 
cède en se dirigeant vers la droite. De son extrémité se 
détache le transverse. L'intervention chirurgicale 
permit de vérifier cette anomalie mais révéla de plus 


une petite vesicule retractée sur des calculs. 
A. LAQUERRIÈRE. 


Toschi (Reggio d'Emilia). — Deux cas de cæcum 
en situation anormale. (Rivista di Radiologia e 
Fisica Medica, vol. 1, Novembre 1929, supplé- 
ment, p. 98, 2 radios.) 


Deux cas de cæcum sous-hépathique avec péritv- 
plite. Mais ce qu'il y a de remarquable, c'est que ces 
deux sujels étaient hypospades. L'A. en conclut que 
l'anomalie de position cæcale était vraisemblablement 
congénitale et que la périviscerité n'était que secon- 
daire. II. BEAU. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


H. Brunn, G. K. Rhodes (San Francisco). — 
Abcés périnéphrétique aigu hématogéne (mé- 
tastatique). (Journ. of Amer. Med. Assoc., XCIV, 
n°9, 1** mars 1950, p. 618. 


Les A. appellent l'attention sur l'intérét que pré- 
sente pour le diagnostic de ces abcés la répétition sur les 
radiographies de la région lombaire d'un voile mas- 
quant l'ombre du psoas. M. k. 


Guichard (Bordeaux). —  Radiographie de la 
vessie aprés ingestion de « Pyelognost ». (Ar- 
chives d Electricité médicale et de Physiotherapie 
du cancer, Juin 1950.) 


Le pyelognost est une combinaison d'iodure et 


Па yons A. 


d'urée que Hoseno utilise en injection intraveineuse 
pour l'opacification du système urinaire. С. а utili 
la voie buccale : aprés avoir vidé lu vessie, le malade in- 
gère une dose de 20 à 30 grammes (09.4 par kilog. 
Trois quarts d'heure aprés la vessie cominence а 8'opa- 
cifier. On obtient ainsi au moins pour la vessie d'excel- 
lentes radiographies avec une technique trés simple 
et non douloureuse. A. LAOUERRIÈRE. 


Eldering (Cologne). — La radiographie du trac- 
tus uro-génital chez la femme. (lirntgenpracris. 
15 janvier 1950, p. 74.) 


L'auteur passe en revue les derniers progrès de [а 
pyélographie et de l'hystérosalpingographie, mais le 
principal objet de son travail est d'attirer l'attention 
sur une nouvelle préparation iodée, beaucoup plus 
fluide que le lipiodol, établie par I. G. Farben industrie 
et dénommée provisoirement Iodenol. Ce produit, 
non encore édité, serait non pas de l'huile iodée, mais 
une combinaison d'un corps de la série grasse ауес 
Гіоде. П aurait les mêmes propriétés radiographiques 
que le lipiodol, mais serait beaucoup plus stable. 
Les principaux avantages seraient la grande fluidité et 
le mode d'élimination qui se ferait par l'urine en 
quatre semaines environ. A. 7. 


Baumann (Munich). — Radiodiagnostic dans la 
grossesse et pendant l'accouchement. iM 
слепе" Medizinische Wochenschrift, t. LXXVII, 
n° 27, 4 juillet 1950, p. 1148.) 


L'emploi de la radiographie en obstétrique est actuel- 
lement indispensable. Il permet d'assurer le diawnostie 
dans les cas difliciles où les moyens habituels d'explo- 
ralion ne conduisent pas à des conclusions certaines, 
On arrive ainsi à trouver la raison d'un engagement 
defectueux, à contrôler le résultat. d'une version, à 
lever toute hésitation dans les grossesses multiples, à 
dicter la conduite à tenir dans les cas de malformations 
(hydrocéphalie, anencéphalie) à déceler une grossesse 
extra-utérine. Les appareillages modernes permettent 
d'obtenir de bons clichés avec des poses de moins de 
2 secondes. Une douzaine de reproductions trés instruc- 
lives accompagnent le mémoire. Le diagnostic de la 
grossesse est parfois radiologiquement possible dans 
les premières semaines, surtout lorsque pensant à la 
possibilité d'une tumeur, on est autorisé à pratiquer 
l'hystérosalpingographie. La radiographie a permis 
à Warnekros de faire d'intéressantes observations sur 
le mécanisme de l'engagement et de la délivrance. Elle 
a éclairé la pathogénie des prélites gravidiques qui. 
grâce à elle, peuvent être précocement diagnostiquee- 
et efficacement traitées. M. LAMBERT. 


Н. Gissel (Münich). — La pyélographie intra: 
veineuse. (Münchener Medizinische Wochen- 
chrift, t. LXXVH, p. 889, 25 mai 1950.) 


L'uroselektan peut être employé sans aucun incon- 
vénient dans toutes les affections de l'appareil urinaire, 
à l'exception de la glomuléroneplirite aiguë. Norma- 
lement 95 % du produit est éliminé par l'urine, dont 
90 % dans les huit premières heures. La période la plus 
favorable pour la prise des clichés est de 10 à 40 minutes 
aprés l'injection intraveineuse. S'il y а insuflisance 
rénale, l'élimination est retardée, la radiographie doit 
être faite une heure et demie après l'injection. Une 
certaine quantité d'iode est éliminée par les féces, Les 
méthodes actuelles de dosage ne permettent pas de 
retrouver dans les exerétions la totalité de l'iode injecté. 
La teneur du sang est revenue à 1а normale au bout de 
quinze jours. M. LAMBERT., 


Rayons А. 


Luzuy (Paris). — L'examen radiologique des 
voies urinaires par l'uroselectan. (Progrés mé- 
dical, 1* novembre 1930.) 


Les inconvénients de l'urosélectan sont à peu prés 
nuls et certainement bien moindres que ceux du cathé- 
térisme de l'uretére. П ne doit cependant pas être 
utilisé chez les sujets présentant une déflcience rénale 
traduile par une azotémie élevée, et peut étre chez les 
basedowiens pour lesquels une injection massive d'iode 
pourrait donner une variation brusque du métabolisme. 

Ce mode d'exploration est formellement indiqué dans 
les malformations des voies urinaires supérieures 
urelére bifide, malformations rénales, rein en fer à 
cheval (пе pas conclure de l'examen à la non existence 
d'un rein qui peut par exemple avoir éliminé extré- 
mement vite). — Dans les fistules urétérales, les rétré- 
cissements, les coudures de l'uretére, surtout si elles 
sont infranchissables à la sonde — il sera du plus haut 
intérêt pour la physiologie @ bassinet et de l'uretére. 

Par contre il n'est indiqué que d'une facon relative 
dans toutes les affections oü les moyens actuels, sépa- 
ration des urines et pyélographie, permettent d'arriver 
au diagnostic. En aucun cas il ne dispense du cathété- 
risme; mais il reprend un grand intérét si par suite 
d'une coudure ou d'un rétrécissement, la pyélographie 
ne peut étre menée à bien. En somme, quand la pyélo- 
graphie est facile, elle lui est préférable. 

Enfin il est des indications trés relatives : pour 
l'étude de la valeur fonctionnelle du rein l'urosélectan 
n'apporte aucun progrés réel. La méthode nouvelle 
ne vient pas se substituer aux procédés utilisés jusqu'ici. 
Elle prend place aprés le cathétérisme uréléral et 
trouve ses indications majeures dans les échecs ou les 
difficultés de la pyélographie. A. LAQUERRIÈRE. 


R. Darget et P. Labat. — La pneumo pyélogra- 
phie avec le manomètre de Pachon. (Bulletin 
de la Société française d'Urologie, Juin 1950, 
p. 179.) 


Les A. utilisent le manomètre de Pachon pour entre- 
tenir el mesurer la pression sous laquelle l'air est 
insuMé dans le bassinet au cours de la pneumo-pyélo- 
graphie. 

Une fois la sonde urétérale mise en place, elle est 
reliée par un tube de caoutchouc au manomètre de 
Pachon. La pompe pneumatique permet d'élever dou- 
cement la pression qui reste contrôlée par l'aiguille du 
manomètre et de la maintenir pendant la prise de la 
radiographie. 

On obtient ainsi des pneumo-pyélographies qui 
peuvent soutenir la comparaison avec bien des pyélo- 
graphies, et présentent sur ces dernières les avantages 
suivants : absence de toute irritation de la muqueuse 
pyélique aprés l'insufflation, absence de tout phéno- 
mène douloureux dans les heures qui suivent, absence 
de phénomènes d'infection aprés l'exploration, possi- 
bilité de pratiquer en une seule séance chez le méme 
malade une double pneumo-pyélographie sans aucun 
risque, possibilité de réussir une insufflation là où une 
pvélographie ordinaire a échoué. NEBOUT. 


Augé. — Trés volumineuse hydronéphrose con- 
génitale gauche. Rupture sous-capsulairé tar- 
dive aprés pyélographie. (Bulletin de Société 
française d'Urologie, Juin 1950, p. 181.) 


И sagit d'un malade qui présentait une volumineuse 
hycdronéphrose congénitale gauche infectée. On fait 
une pyélographie en injectant 90 cc. de collargol 
(voir eliché) qui sont supportés sans douleur; ce collar- 
gol par la suite s'élimine difficilement, puis les phéno- 
mènes infectieux s'accentuent et obligent à une inter- 
vention qui se termine par l'ablation du rein et guérison 
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en 1 mois. L'examen de la pièce montre qu'il existe 
sous la capsule, dans la coque rénale, 2 perforations 
siégeant sur des bosselures du parenchyme. | 

M. Maisonnet, rapporteur de cette observation, 
rappelle les risques d'accidents infectieux que fail 
courir la pyélographie dans les cas de bassinels trés 
distendus et atones. 

M. Fey pense que l'injection de substance opaque 
sous le contróle radioscopique met à l'abri de ces acci- 
dents en évitant l'introduction inutile d'une trop 
grande quantité de liquide et en s'assurant que le bassi- 
net est bien évacué quand le malade est renvoyé. 

M. Iselin rapporte une autre observation oü la 
pyélographie fut suivie d'accidents infectieux graves; 
dans ce cas aussi il s'agissait d'hydronéphrose infectée 
avant l'introduction de la sonde. 

M. Chevassu insiste sur la nécessité de la stérilisation 
parfaite des sondes urétérales et sur les avantages de 
la pyélobraphie rétrograde en utilisant l'urosélectan 
plutót que le collargol ou l'iodure de potassium. 

NEBOUT. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Stirpe (Rome). — Aspects radiographiques du 
poumon opposé au pneumothorax thérapeu- 
tique et leur valeur contrólée par l'examen cli- 
nique. (Archivio di Radiolegia. Luglio- Agosto, 
anuée VII, fasc. 4.) 


Du côté du pneumothorax on constate parfois que 
les images cavitaires sont plus nettes, les images à type 
de raréfaction (fausses cavernes) disparaissent au con- 
ігаіге;, les images de condensation s'atténuent, soil 
parce que la densité générale étant augmentée, elles 
tranchent moins avec le reste du parenchyme, soit 
parce qu'elles étaient dues à un simple processus in- 
flammatoire de type exsudatif. 

Du cóté opposé au pneumothorax les arborisations 
partant du hile s'accusent et deviennent nettes jusqu'à 
la périphérie de la plage pulmonaire : ceci parait dà 
en partie à une circulation sanguine plus active et 
vicariante, et en partie peut-étre à un emphyséme 
de compensation qui augmente les contrastes. D'aucuns 
accordent un róle à la déviation du médiastin, mais 
cette opinion n'est pas valable car les ombres périhilaires 
sont accentuées dans certains cas où le médiastin n'est 
pas déplaeé. H. BEAU. 


H.E. Walther (Zürich). — Expériences faites dans 
l'armée suisse avec l'examen rœntgenologique 
du poumon chez les conscrits. (Acta Radwlo- 
gica, vol. XI, fasc. 4, p. 411-424.) 


L'A. communique les expériences faites dans l'armée 
suisse avec l'examen rontgenologique du poumon chez 
les conscrits et les jeunes hommes. La diaphanoscopie 
pratiquée de 1927 à 1929 sur 20 000 hommes a permis 
de constater que 1 0/0 des conscrits présentaient des 
symptómes de tuberculose pulmonaire chronique dont 
ils ne se doutaient pas. Ces symptómes se retrouvent 
dans une proportion de 4 à 5 0/0 chez les jeunes soldats 
qui ont cependant subi plusieurs examens médicaux. 
L'image radiologique décéle le plus souvent des modi- 
fications induratives, localisées dans la moitié des 
cas aux deux lobes supérieurs. 

Les résultats sont encore plus favorables lorsque l'on 
compare les districts divisionnaires des écoles mili- 
taires d'infanterie ayant procédé à la diaphanoscopie, 
avec les autres. Les trois divisions daus lesquelles cette 
diaphanoscopie a été faite présentaient 1 cas de tuber- 
culose sur 2% écoles d'instruction des recrue (1 : 22) 
et les autres, 15 cas sur 32 écoles d'instruction (1 : 2). 

RÉs. DE L'A. 
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J. T. Farrell (Philadelphia), — Aspect radiolo- 
gique du thorax des nouveau-nés. (Amer. 
Journ. of Ræntyenol. a. Rad. Ther., XXIV, n° 2, 

Aot 1930, p. 140,) 


Cette étude porte sur 159 nouveau nés examinés dans 
les premières 48 heures de la vie, 10 jours plus tard et 
quelques-uns six mois aprés. 

Considérations anatomiques : Ce n’est qu'après l'en- 
trée de l'air dans les poumons qu'il est possible de dis- 
socier les différents organes : cœur, poumons, gros 
vaisseaux, thymus souvent. Conlrairement à ce qu'on 
voit chez l'adulte les cótes paraissent quitter le rachis 
à angle droit et former autour du thorax des cercles 
paralléles; de profil le rachis est sans courbures et le 
sternum trés net. Dans l'ensemble, le thorax est rond, 
l'index thoracique étant voisin de 90. Considérations 
anthropomélriques Les mesures ont porté sur 96 
clichés et envisagent l'épaisseur du thorax (9 cm en 
moyenne) de hauteur (5 em) et les dimensions du cœur 
en inspiration); dans 30 de ces clichés le thymus était 
visible (environ 1 /3 des cas). M. K. 


Podesta (Génes). — Corps étrangers des voies 
. . respiratoires. (Archivio di Radiologia, année V, 
fasc. 5, p. 535-592, 4 radios). 


L'A. rapporle six cas de corps étrangers des voies 
respiratoires et insiste sur l'intérét de l'examen radio- 
logique pour le diagnostic de ces cas, soit que les corps 
soient opaques el visibles directement, soit qu'il 
s'agisse de corps légers invisibles à l'écran fluorescent 
mais dont la présence est décelée par des signes indi- 
rects. L'hémidiaphragme du côté atteint est toujours 
peu mobile. L'atélectasie est de règle; on peut cepen- 
dant au contraire observer de l'emphyséme. Au point 
de vue thérapeutique il y a lieu de prescrire les anti- 
spasmodiques et les expectorants. H. B. 


DIVERS 


Stafford L. Warren (Rochester). — Etude radio- 
logique du sein. (Amer. Journ. of Ræntgenol. a. 
Rad Ther., XXIV, n° 2, Août 1950, p. 113.) 


L'A. décrit un procédé d'étude du sein par stéréo- 
radiographie, pratiqué depuis trois ans au Strong mé- 
morial Hospital dans plus de 100 cas. 

Technique. Emploi facultatif d'un Potter Buckey. 
Sujet placé obliquement, par ex. sur le còté droit, le 
bras relevé au-dessus de la tête: centrer sur le plus 
grand diamètre du sein, l'autre sein étant écarté par 
le sujet lui-même: vue stéréoscopique. Constantes : 
distance A. C. peau : 2^ pouces; 50 à 60 KV, 155 mas. 
Toujours prendre un cliché comparatif du côté opposé. 
Sein normal : П est possible de reconnaitre la structure 
du sein; le mamelon fait saillie hors de l'aréole, les 
canaux au nombre de 5 à 8 sont dirigés vers la base du 
sein nettement séparée des muscles pectoraux par une 
ligne de I mm. environ d'épaisseur. On peut distinguer 
les acini sur les inasses graisseuses généralement trans- 
parentes; ils s'étendent souvent vers l'aisselle consti- 
tuant «la queue du sein ». | 

Les muscles peetoraux forment une masse de 1-3 cin. 
d'épaisseur au-dessous du sein et sont séparées. des 
còles et muscles inlercostaux par un fin septum. 

Si les ganglions axillaires ne sont généralement pas 
visibles, il n'en est pas de mème des vaisseaux, des 
muscles et des poils de l'aisselle. . 

Sein de la femme enceinte. Aux D et 69 mois de la gros- 
sesse, eb de plus en plus au fur et à mesure que celle-ci 
avance, le sein augmente de volume, les masses grais- 


Rayons X. 


scuses et les acini se développent, les canaux devien- 
nent plus denses; prés du terme et lors du début du 
travail le$ vaisseaux congestionnés donnent une appa- 
rence analogue à celle de la congestion pulmonaire 
passive. 

Aprés l'accouchement et le début de la lactation, 
l'ensemble de la structure mammaire est comme voile 
pendant environ une semaine; puis les acini larges 
el denses sont à bords festonnés et tendent à remplacer 
les masses graisseuses; les canaux sont larges, de calibre 
uniforme; les ganglions axillaires sont souvent visibles 
au début de la lactation. 

Sein palhologique : Abcés posl partum : signes de 
sein en lactation avec voile trés marqué, et masse 
nettement limitée, uniformément dense, bien diffé- 
rente de l'aspect des acini. Maslite chronique ` moditi- 
cations trés peu sensibles au début et qui nécessitent la 
comparaison des deux seins; bords flous de la région 
atteinte, envahissement des canaux et des struc 
tures tubulaires avec intiégrité habituelle de la région 
sous-aréolaire et dela queue du sein Tumeurs bénignes; 
elles sont nettement séparées des tissus environnants 
et en général de densité homogène; ce qui les différen- 
cie des tumeurs malignes, c'est la continuité de la cap- 
sule et l'absence de déformation des autres parties de 
la glande. Tumeurs malignes. Elles se présentent sous 
l'aspect de masse opaque, dense, à bords irréguliers 
et trainées de tissu dense envahissant les canaux et 
lobules pouvant étre suivies parfois jusqu'à la plévre 
en cas de métastases comme jusqu'aux ganglions 
axillaires. 

L'A. a de méme pu observer des cas aprés irradia- 
lion. Les contróles opératoires ou nécropsiques ont 
montré que le diagnostic radiologique était exact 
dans 85 à 95 0/0 des cas. MoREL-KAHN. 


Е.Р. Mc Namee (Cleveland). — Abcés sous-phré- 
niques. (Amer. Journ. of Rentgenol. a. Rad. 
Ther., XXIV, n° 2, Aoüt 1950, p. 125.) 


Revue générale accompagnée d'une statistique et de 
IO observations personnelles. М.-К. 


Vallebona (Génes). — L'application expérimen- 
tale de la méthode combinée à l'étude de la 
cavité péritonéale. (.{rchivio di Radio'oyia, 
année V, fasc. 4, p. 758, 9 radios.) 


L'A. a essayé sur le cobaye le pneumo-péritoine suivi 
d'injection d'huile iodée. П a obtenu ainsi une excel- 
lente image du contour du péritoine (feuillet viscéral 
et feuillet pariétal). Les moindres replis ont été injectés, 
notamment la vaginale des bourses. Mais il a fallu, pour 
obtenir un bon résultat, injecter une assez grande quan- 
tité d'huile iodée (120 cc. pour un cobaye), aussi en 
raison de la possibilité d'accidents d'iodisme et de reac- 
tion inflammatoire, l'A. se défend-il de vouloir sortir 
du domaine purement expérimental. Н. Beau. 


Donati (Turin). — Sur les signes radiologiques 
des périviscérites abdominales. (Rivista di Ra- 
diologia e Fisica Medica, vol. I, Novembre 1929, 
supplément, pp. 11 à 2", 25 fig.) 


L'A. insiste sur 3 signes : La rigidité des parois avec 
déformation qui se inodilie avec les contractions peris- 
Laltiques. L'atonie du segment intéressé avec souvent 
image hydro-aérique. La douleur provoquée à la pal- 
pation. Brau. 


Rayons À. 


RADIOTHÉRAPIE 


YSTÈME NERVEUX 


Rechou et Wangermez (Bordeaux). — Le trai- 
tement radiothérapique du goitre exophtal- 
mique. ( Archives d'Eleclricité médicale et de Phy- 
stothérapie du cancer, Aoüt-Septembre 1930.) 


Aprés une revue d'ensemble portant sur les résul- 
tats des irradiations et sur ceux de la chirurgie, les A. 
apportent 19 observations de malades traités par radio- 
thérapie. 3 sont à éliminer (traitements incomplets). 
Guérisons complètes maintenues depuis 6 et 7 ans, 3. 
Tres grosses améliorations, 6 cas maintenus, 1 depuis 
4 ans; 2 depuis З ans; 2 depuis 1 an; 1 depuis 8 mois. 
Simples améliorations, D cas. Echecs, % cas. Une 
malade a eu une radio-épidermite légère, une autre 
presente des telangiectasies. On ne doit plus distinguer 
le goitre, exophtalmique du goitre basedowiflé, les 
ravons agissent dans les deux cas. Les goitres à 
transformation doivent être opérés. La comparaison 
des statistiques permet de penser que la radiothérapie 
doit étre placée sur le méme rang que la thyroidectomie 
subtotale. Les échecs complets de la radiothérapie, 
uppliquée correctement, sont certainement moins 
nombreux que les cas de mort post-opératoires. Tant 
que la chirürsie n'aura pas une mortalité nulle, on est 
en droit d'essayer la radiothérapie chez les base- 
dowiens. À. LAQUERRIÈRE. 


JRGANES GÉNITO-URINAIRES 


ы s 


B. H. Hager (Los Angeles). — L'irradiation 
directe du rein comme moyen de contrôier 
l'hématurie idiopathique. (Journ. of Amer. Med. 
Assoc., XCIV, n° 11, 15 mars 1950, p. 762.) 


L'A. rapporte 2 cas où il a utilisé les rayons X péné- 
trants dans des cas d'affections rénales non justiciables 
de l'intervention et qui l'ont engagé à essayer la rænt- 
venthérapie pénétrante dans certains cas rebelles aux 
traitements locaux d'hématuries idiopathiques et dans 
ces cas seulement en raison de la radiosehsibililé du 
rein; ce traitement peut, parfois, remplacer la néphrec- 
tomie envisagée comme dernière ressource. M. К. 


Gunsett (Strasbourg). — Questions de dosage 
dans le traitement par les rayons X des cancers 
du col de l'utérus. L'ionométrie intra-vaginale 
en unités françaises et en unités internationales 
(Archives Electricité médicale et de Physiothé- 
rapie du cancer, Aoùt-Septembre 1950.) 


La technique évolue actuellement vers les applica- 
lions fractionnées et étalées; les étrangers de plus en plus 
nombreux adoptent les préceptes de Regaud. G., depuis 
1922, est arrivé aux principes suivants : 

l? Ne pas dépasser, en surface, par champ irradié, 
une «dose normale » consistant à répartir en 6 jours au 
moins une dose ide 4500 It. Soloinon mesurés à la peau 
diltres 2 mill. cuivre, 2 mill. aluminium 200 Rv). Les 
reaclions cutanées sont moins marquées qu'avec des 
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filtres moindres, mais il n'y a pas avantage à augmenter 
l'épaisseur du cuivre. On obtient un érythéme cutané 
suivi de desquamation et guérissant sans laisser de 
trace, la chute des poils n'est que temporaire. La méme 
dose appliquée en moins de 6 jours donne des réactions 
plus violentes. En utilisant soit l'appareil de Solomon 
etalonné en H. international, soitl'ionométrede Hammer, 
on trouve que 4500 R. Solomon égalent en moyenne 
1630 R. internationaux. Cette dose ne peut pas être 
répétée intégralement sans danger, mais on peut la 
compléter ultérieurement par des doses fractionnées 
et étalées en allant jusqu'à^un total de 6000 R. 
2° Faire parvenir en profondeur, à défaut, de la 
dose cancéricide que nous ne connaissons pas, la dose 
maxima compatible avec l'intégrité des tissus envi- 
ronnants (intestin en particulier); cette dose en pro- 
fondeur ne doit étre atteinte qu'en 3 à 4 semaines. 
Il est préférable, d'utiliser de larges portes d'entrée 
(250 à 315 cm?) qui comportent beaucoup moins de dan- 
ger de nécrose par recoupement de petits champs mul- 
tiples. Pour les sujets trés maigres un champ antérieur, 
un champ postérieur avec au besoin un champ latéral de 
chaque cóté pour parfaire la dose profonde. Chez les 
sujets moyens, 2 champs antérieurs en inclinant le rayon 
central vers le col et 2 champs postérieurs. Chez les 
personnes trés fortes, З champs antérieurs, З postérieurs. - 
П peut être intéressant d'ajouter alors un champ péri- 
néo-vulvaire, les champs latéraux n'ayant que peu 
d'action, si l'on a besoin de compléter la dose profonde 
(ne pas dépasser 2000 D Solomon sur la vulve). Ac- 
tuellement sans abandonner l'établissement par le cal- 
cul de la dose profonde, l’A. juge indispensable de 
contróler l'exécution pratique de ce calcul par l'iono- 
mètre placé dans le vagin. 4500 R. Solomon dans le 
vagin est une dose rarement suffisante pour obtenir 
la disparition du cancer du col par les seuls rayons X. 
On peut impunément pour l'intestin atteindre et dépas- 
ser 6000 R., ce qui correspond à 2181 R. internationaux. 
D'ailleurs il est parfois utile d'associer des applica- 
tions de radium. Parmi les observations rapportées, une 
concerne une malade qui a eu 48 m. c. d. en déceinbre 
et de décembre à juillet une dose vaginale de 9154 
R. Solomon ou 3314 R. internationaux. (Cette dose 
« énorme » amena sans réaction fâcheuse la guérison). 


A. LAQUERRIÈRE. 


Clauser et Gusso (Padoue). — Action de la Roent. 
gen- et Radiumthérapie sur les échanges 
azotées chez les femmes atteintes d'un cancer 
de l'utérus. (Rivistadi Radiologia e Fisica Medica, 
vol. I, fasc. 5, Octobre 1929, p. 509 à 595.) 


L'expérimentation a porté sur 32 femmes, irradiées 
pour cancer de l'utérus et 22 femines irradiées pour 
diverses affections, le plus souvent des affections gyné- 
cologiques. 

Les A. ont trouvé : 

Dans le sang presque toujours une augmentation de 
l'azote résiduel et de Гигее. 

Dans les urines, augmentation absolue et relative 
de l'azote aminoniacal avec faible augmentation de 
l’urée (diminution du coetlicient azoturique). 

Les radiations provoquent de Гасійохе. 

Ces phénomènes entrent certainement en jeu dans 
le mécanisme de production. des manifestations cli- 
niques connues sous le пош de Mal des Rayons et de 
cachexie róntgénienne. BEAU. 
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PHYSIQUE 


Palmieri (Bologne). — Principes théoriques de 
la méthode que je propose pour l'irradiation 
homogène en curiethérapie. (/tivista «di Radio- 
logia e Fisica Medica, vol. I, Novembre 1929, 
supplément, p.85 à 112, 21 fig.) 


l. Principe du filtre à compensation. C'est soit un 
filtre lenticulaire pour l'irradiation par un faisceau 


normal, soit cunéiforme pour l'irradiation par un fais- 


ceau oblique. П a pour effet légalisation des doses en 
surface et l'amélioration du coefficient de transmission 
avec redressement des lignes d'isodoses qui tendent à 
devenir paralléles à la surface. 

2. Principe du filtre à surcompensation. On peut 
désirer, au contraire, dans certains cas diminuer 1а 
dose dons les régions oü elle est déjà la plus faible : 
pour un faisceau oblique on emploie alors un filtre 
cunéiforme dont la plus grande épaisseur est du cóté 
du faisceau où la distance focus-peau est la plus courte. 

3. Principe des foyers multiples décentrés avec filtres 
à surcompensation. Si on emploie deux feux croisés 
filtrés comme plus haut, on obtient au total une dose 
homogène en surface et les isodoses tendent au paral- 
lélisme, sans cependant qu'il y ait amélioration du 
coeficient de transmission. Mais si la plus grande épais- 
seur des filtres à surcompensatlion esf, placée du côté de 
la plus grande dimension du faisceau, on obtient en 
outre une augmentation de la dose profonde variant 
de 50 à 100 0/0 suivant les régions. 

4. Avec 4 foyers radiants au lieu de 2 on peut obtenir 
une augmentation de la dose profonde de 125 0/0 
supérieure à la dose obtenue avec un seul foyer. 

5. Avec deux batteries opposées de 4 foyers chacune 
on peut théoriquement obtenir dans l'air une zone 
homogène dans toute l'épaisseur de laquelle les doses 
sont égales. 

6. Tous les résultats précédents sont théoriques et 
ne tiennent pas compte de l'absorption et de la diffu- 
sion. Pour en tenir compte il est nécessaire de ramener 
les formes anatomiques à des formes géométriques stan- 
dard au moyen de pâtes plastiques. 

7. Ceci fait, il suflit de faire coincider l'organe ana- 
tomique que l'on veut irradier avec la zone homogène 
calculée à l'avance sur le schéma d'irradiation. En 
tenant compte de l'absorption des rayons X durs,ily a 
lieu de déduire 20 0/0 au maximum de la dose théori- 
quement calculée et si Гоп admet une dose cancéricide 
égale à 50 ou 60 0/0 de la dose épidermicide, la dose 
profonde obtenue (soit 80 0/0) sera largement sufli- 
sante (principe de la dose maxima). 

8. Mais à cause des inclusions gazeuses (poumons, 
tube digestif) il peut arriver qu'en certains points il 
soit exagéré de déduire 20 0,0 en raison de l'absorp- 
tion et que la dose profonde dépasse en ces points 
80 0/0, de la dose cutance. Si l'on admet que la dose 
cancéricide soit de 50 à 60 UU seulement de la dose 
épidermicide il est possible qu'avec une irradiation 
rigoureusement homogène on puisse se passer d'atteindre 
la dose épidermicide. H. BEAv. 


J. Murdoch (Bruxelles). — Contribution à l'étude 
de la dosimétrie en curiethérapie. (.1ct« Ra- 
diologica, vol. Xl, fasc. А, p. 990-597.) 


I. Description d'une chambre ionométrique à liquide 
dans le voisinage immédiat des préparations de radium 
d'un volume de2 min? permettant la mesure des isodoses. 


Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


Emploi combiné de mesures ionométriques et énergé- 
tiques conduisant à l'adoption de l'erg /cni! comme unité 
physique absolue de dosimétrie radiumthérapique. 

2. Etablissement des plans d'isodoses pour les appa- 
reils radiféres utilisés en clinique. Application de cette 
méthode dosimétrique à la clinique, avec calcul en 
ergs/cm? des quantités d'énergie absorbées par les 
tissus irradiés. 

3. Description d'une méthode permettant de répar- 
tir rationnellement les foyers radiféres sur un appareil 
moulé quelconque en vue d'obtenir une répartition 
homogène de l'irradiation. Étude des appareils à sur- 
face plane et à surface courbe. Discussion théorique 
de quelques dispositifs simples pouvant entrer dans la 
composition d'appareils complexes. 

4. Détermination de la valeur de Ia dose-érythéme 
exprimée en ergs /cm?. Étude des différentes réactions 
cutanées pour des intensités d'irradiation variables expri- 
mées en ergs /cm". 

5. Analyse de quelques cas cliniques types traites 
au moyen d'appareils moulés construits d’après cette 
méthode. Détail du calcul de ces appareils et de- 
réactions tissulaires obtenues pour des doses déter- 
minées. 

6. Étude des réactions biologiques observées dans les 
différents tissus aprés administration de quantites 
variables d'énergie au cours de traitements curietheéra- 
piques. Comparaison des irradiations de la peau, des 
muqueuses, de la langue et de l'utérus au point de vue 
des quantités d'énergie susceptibles d'être absorbées 
par ces tissus et coinpatibles avec leur cicatrisation 
normale. RES. DE L'A. 


PHYSIOBIOLOGIE 


R. Baumann (Zurich). — Action expérimentale 
du Thallium sur les rats et sur les souris. (ct 
Radiologica, vol. XI, fasc. 4, p. 425.4435.) 


DI 


1. L'arsenic (Ооѕтім, WATJEN) et, d’après nos propres 
recherches, le thallium, ont une action caryoclastique. 

2. Cette action caryoclastique du métal n'est pas 
spécitique,en ce sens qu'elle répond bien à la nature du 
métal d'un élément, mais qu'elle n'est pas spécifique 
pour un élément déterminé. 

3. En ce qui concerne la forme de la nécrohiose, 
l'action carvoclastique correspond aux effets bien connus 
de l'irradiation. 

4. Les tissus présentant une haute réceptivité pour 
les ravons d'ondes courtes offrent sensiblement la méme 
réceptivité à la toxine caryoclastique. Tel est notam- 
ment le cas du follicule pileux, du testicule, du thy- 
mus, de la rate, des ganglions lymphatiques et proba- 
blement aussi d'autres organes qui n'ont pas été l'objet 
de recherches. L'échelle de réceptivité des divers 
organes ou tissus aux rayons Röntgen répond de très 
pres à celle de la réceptivité de ces Lissus à l'égard 
des toxines carvoclastiques. 

э. Indirectement, les faits que nous avons siznales 
constituent une nouvelle preuve que la sensibilité 
aux rayons Röntgen est d'ordre général (SCHINZ), 
en d'autres termes, que l'irradiation par les rayons X 
ou par le radium, et par suile aussi les toxines carvo- 
clastiques agissent d'une facon non spécifique. 

6. Théoriquement, on peut admettre que les toxines 
caryoclastiques permettent de réaliser des ainéliora- 
Lions analogues ou méme des guérisous de tumeurs, 


Lumière. 


mais, pratiquement, on s'aperçoit que ces toxines ne 
peuvent pas ètre appliquées à l'organisme d'une façon 
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localisée. Les animaux succombent le plus souvent à 
l'intoxication. $ RÉS. DE L'A 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


PH YSIOBIOLOGIE 


J. Mouzon (Paris). — L'Actinothérapie dans lin- 
toxication oxycarbonée. (La Presse Médicale, 
i“ octobre 1950, p. 1527.) 


L'A. rappelle les expériences de Koza sur les lapins 
blancs. Les résultats encourageants sur les animaux 
ont décidé Koza à appliquer l'actinothérapie chez 
l'homme. Il rapporte l'intéressante observation de deux 
sœurs intoxiquées par l'oxyde de carbone qui étaient 
dans le coma. La thérapeutique fut la méme pour les 
deux sieurs. Mais l'une d'elles fut soumise, en outre, 
à l'irradiation d'une lampe de quartz à vapeurs de mer- 
cure placée à 60 cm des téguments, irradiation générale, 
20 minutes en avant, 20 minutes en arriére. 

Chez la malade irradiée le sang ne contenait plus 
que 32 0/0 d'oxyde de carbone, alors que le sang de 
la sceur non irradiée en contenait encore 54 0/0. De 
méme, l'état clinique de la malade irradiée s'améliora 
beaucoup plus vite que celui de l'autre. LOUBIER. 


D'Halluin (Lille). — Contribution expérimentale 
à l’étude des phénomènes de photosensibili- 
sation. (Annales de l'Institut d'Actinologie, Mars- 
Avril 1950.) 


Suns chercher de nouvelles hypothéses il parait plus 
commode d'admettre : 1° Qu'il y a antagonisme entre 
diverses radiations (les U. V. et les I. R. par exemple); 
2° Que le groupe de radiations renforcé par une subs- 
tance pholo-sensibilisante correspond à la bande d'ab- 
sorption de ladite substance. 

L'A. a fait de longues, nombreuses et minutieuses 
expériences sur les animaux : 

Sur les animaux non sensibilisés le rayonnement 
total du soleil en plein air n'est pas tonique (U. V et 
I. R. se neutralisent). A travers un verre de 5 millim. 
on supprime les U. V. et on diminue légérement les 
I. R., la toxicité reste nulle. Ces mêmes animaux placés 
dans des bocaux de verre [ventilateur défectueux (7)] 
sans que la température intérieure du bocal augmente 
de facon exagérée succombent rapidement alors qu'ils 
vivent à l'ombre sans difficulté dans ces mêmes bo- 
caux. Il у a donc dans la pratique de l'héliothérapie 
des facteurs accessoires encore mal étudiés, peut-étre 
evaporation cutanée. Peut-être ne faut-il pratiquer 
l'Léliothérapie qu'en plein air. Cependant, si les autres 
conditions restent égales, on place le bocal dans l'eau 
les animaux survivent, on a diminué considérablement 
les I. H. 

Pour les animaux sensibilisés par diverses subs- 
lances, la loxicité apparait pour l'exposition du soleil 
en plein air; elle augmente légérement si on inter- 
pose une lame de verre (suppression des U. V.); 
elle ne parait pas étre plus brutale que pour les animaux 
non sensibilisés, quand on place les sujets dans un 
bac de verre; les accidents mortels des animaux 
sensibilisés sont moins fréquents, si le bocal est immergé 
dans l'eau, que ceux qui se produisent à l'air libre. 

Les ultra-violets ne semblent jouer aucun rôle dans 
les phénomenes de photo-sensibilisation. Les radialions 
correspondant au spectre visible ont au contraire un 


rôle prépondérant. Les phénoménes d'intoxication 
après photo-sensibilisation se rapprochent du « coup de 
chaleur»; peut-être faudrait-il parler d'un coup de 
«lumière »; mais il est indispensable de faire jouer un 
rôle à des phénomènes accessoires; dans un régiment 
en marche ce sont seulement certains sujets qui pré- 
sentent le coup de chaleur. A. LAQUERRIÈRE. 


J. H. Hess, H. G. Poncher, M. L. Dale et 
R. I. Klein (Chicago). — Doses prophylac- 
tiques et thérapeutiques dans l'emploi du vios- 
térol (ergostérol irradié). (Journ. of Amer. 
Med, Assoc., V. XCV, n° 5, 2 août 1950, p. 316) 


Les conclusions des A. sont les suivantes : 19 Dose 
prophylactique. La dose minimum à employer est de 
A gouttes de viostérol dans l'huile par jour (des pre- 
miéres semaines de la vie à une année) et permet d'éviter 
toute manifestation clinique, radiologique ou hémato- 
logique de rachitisme. 

29 Dose thérapeulique oplimum. Celle-ci varie avec 
la gravité du rachilisme observé et peut varier, pour 
obtenir un résultat clinique, radiologique et chimique 
de XV à LX gouttes par jour, pendant environ 28 jours 
dans les cas observés par les auteurs, 3° Action des 
doses massives. Dans leurs observations les auteurs 
n'ont observé aucune manifestation toxique. М.-К. 


J. Cluzet et T. Kofman (Lyon). — De l'action 
des différentes radiations sur les anneaux de 
Liesegang. (C. rendus de la Société de Biologie, 
1950, t. CIV, p. 1001.) 


. Le rayonnement du radium et les rayons X n'in- 
fluencent nullement le phénomène de Liesegang. Par 
contre une irradialion variant de 5 à 60 minutes avec 
des rayons ultra-violels de longueur d'onde inférieure 
à 3.600 À arrêtent d'une manière nette la progression 
des anneaux. 

Si l'on soumet à une irradiation préalable la solution 
de gélatine chromée, et si l'on dépose ensuite la goutte 
de nitrale d'argent sur la couche gélatineuse irradiée, 
les anneaux de Liesegang ne sont pas modifiés. 

A 


Henri Marcelet. — Analyse spectrographique 
des fluorescences de quelques huiles végé- 
tales observées sous les rayons ultra-violets. 
(Comptes rendus Acad. Sciences, 12 mai 1450, 
t. CXC, p. 1120.) 


L'examen des corps gras à la lumière de Wood permet 
de constater des fluorescences variables avec la nature 
de ces corps. L'enregistrenient des spectres d'émission 
et d'absorption donne plus de précision à la méthode. 

Les spectres d'éniission de la fluorescence, excitée par 
un faisceau d'U. V. filtré, montrent en général des 
bandes à bords plus ou moins flous. Cependant cer- 
taines huiles (huile de pulpe d'olive) donnent des 
plaques à aréles vives, méme quand leur proportion 
dans le mélange est faible (5 94), ce qui permet de les 
caractériser, Les spectres d'absorption sont tout à fait 
différents des précédents, Certaines huiles sont parti- 
culièrement opaques ihuile de soja, de pépins de 
raisin...) dans la presque totalité du spectre. 

Ph. БАНКЕ, 


/ 


M. Leblanc. — Applications biologiques de la 
lumière. (Annales de l'Institut d'Actinologie, 
Mai-Juin 1930.) 


A. Applications de la lumiére dans les poulaillers. 
On a poursuivi deux buts : 

1° L'augmentation des œufs pondus; 

2° La croissance plus rapide des poussins. 

B. Forceries des plantes. 
C. Germinalion des graines. LOULIER. 
A. Beszemans et Fr. de Potter. — Actino-ther- 
mothérapie et actino-thermo-prophylaxie des 
syphilomes testiculaires primaires du lapin. 
Action stimulante de l'infra-rouge sur la vita- 
lité du tréponéme pâle. (Comples rendus de la 

Société de Biologie, 1950, t. CIV, p. 1040.) 


Alors que par les balnéo-aéro et paraffinothermo- 
thérapies, les A. n'ont enregistré que des succès pour 
la stérilisation des syphilomes par un chauffage intra- 
tissulaire donné, la stérilisation sur place ne s'obtient 
plus que très irrégulièrement lorsque, toutes conditions 
égales, la source de chaleur est lumineuse et qu'un 
écran opaque n'intercepte pas toutes ses radiations. 
П y a plus. Les insuccès vont croissant, suivant que l'on 
utilise le spectre complet, quelques rouges et tous les 
infra-rouges ou seuls les infra-rouges proprement dits. 
Tout se passe donc comme si des rayons rouges et 
surtout les infra-rouges étaient capables d'exercer, sur 
la vitalité du tréponéme pâle in vivo, une action stimu- 
lante suffisante pour combattre l'effet néfaste de la 
chaleur. On aurait là un exemple de l'antagonisme de 
certaines radiations. A. STROHL. 


S. Simon (Bruxelles). — Effets de l'irradiation 
d'un des gamétes sur |a gastrulation, chez 


Rana fusca. (Comptes rendus de la Société de 


Biologie, 1950, t. CIV, p. 1052.) 


Sur les ceufs, on retrouve, par irradiation au moyen 
du radium, des rayons X, ou des ultra-violets, l'effet 
paradoxal des Hertwig, c'est-à-dire la diminution de 
la nocivité de l'irradiation par prolongation de l'action 
du rayonnement. Cependant, cet effet n'est jamais 
que relatif et disparait pour des temps d'irradiation 
prolongés. 

Pour le sperme, les résultats sont plus variés : 
tantót on observe un effet paradoxal complet (rayons 
U-V.), tantôt un effet paradoxal relatif (radium). 

Ces recherches montrent que l'action des rayons 
ultra-violets, radiation à effet moléculaire, est différente 
de celle des rayons X ou des rayons B et V, qui touchent 
la structure atomique. А. STROHL. 


A. Dalcq (Bruxelles). — Interprétation cytolo- 
gique des effets, sur la gastrulation, de l'irra- 
diation d'un des gamétes chez Rana fusca. 
(Comples rendus de la Société de Biologie, 1930, 
t. CIV, p. 1055.) 


M. Nasta. I. Jovin et M. Blechmann (Bucarest). 
— Action des antiseptiques et des rayons 
ultra-violets sur le virus tuberculeux filtrable. 
(Comptes rendus de la Soc. de Biologie, 1950, 
t. CIV, p. 1075.) 


L'exposition pendant 20 el 40 minutes aux rayons 
ultra-violets détruil la. virulence de la forme filtrable 
du Bacille de Koch qui, dans ces conditions, ne déter- 
mine plus, chez le eobaye exposé aux ravons X de 
maladie cachectisante mortelle. П en est de méme d'un 
contact avec une solution de sublimé ou d'acide phé- 
nique. noe 
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APPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


Н. R. M. Bakwin (New York) — Le dosage 

, des irradiations ultra-violettes chez les enfants 

. atteints de tétanie. (Journ. of Amer. Med. Assoc., 
t. XCV, n° 6, 9 août 1950, p. 596.) 


Les A. ont étudié l'action de quantités données de 
radiations ultra-violettes sur le calcium du sérum de 
28 enfants atteints de tétanie: il convient de n'utiliser 
dans cette affection qu'une quantité donnée au-dessus 
el au-dessous de laquelle le taux du calcium reste en 
retard; celle-ci parait correspondre à des temps d'irra- 
diation de 2 minutes sur les faces antérieure et posté- 
rieure du corps, à 50 centimétres du brüleur d'une 
lampe à vapeur de mercure en bon état de fonction- 
nement. 

Les résultats obtenus sont comparables chez le 
blanc et chez le négre, quant au métabolisme du cal- 
cium; cependant la dose minimum doit étre plus élevée 
chez ce dernier. M. k. 


А. G. de Sanctis el J. D. Graig (New Yoik}. — 
Étude clinique sur la valeur comparative du 
« viostérol » et de l'huile de foie de morue 
comme agent prophylactique du rachitisme. 
(Journ. of Amer. Med. Assoc., t. XCIV, n° 17. 
96 avril 1950, р. 1985.) 


Les recherches des A. les ont conduits aux consta- 
tations suivantes : 1° l'huile de foie de morue à la dose 
journaliére de 3 cuillerées à thé (140 à 170 unites 
Steenbock de vitamine D) prévient le rachitisme dans 
97 % des cas; 2° X gouttes quotidiennes de viostérol 
100 D (300 unités Steenbock), soit le double du cas 
précédent environ) ont prévenu le rachitisme dans 
seulement 77 % des cas. De nombreux auteurs avant 
admis que sans aucune médication on constate 25 9, 
de cas de rachitisme chez les enfants, il semble que le 
viostérol aux doses recommandées par les producteurs 
soit moins effectif que l'huile de foie de morue. 

Ainsi, ou les doses de viostérol actuellement recom- 
mandées sont ігор minimes pour prévenir le rachitisme, 
ou celui-ci n'est pas dû seulement à la déficience en vita- 
mine D et c'est à cette seconde hypothèse que se rallient 
les A. M. К. 


Georges Montignot (Nancy). — Traitement du 
rachitisme en collectivité par la plage artifl- 
cielle. (Ann. de Instit. d'Actinologie, Mai- 
Juin 1950.) 


Arlicle de vulgarisation sur l'irradiation collective 


el ses résultats dans le traitement du rachitisme.. 


LOUBIER. 


W. Flaskamp (Erlangen). — Photothérapie et 
Thermothérapie dans les affections gynécolo- 
giques. (Rivista di Radiologia e Fisica Medica, 
vol I, fasc. 5, Octobre 1929, p. 185 à 508, 12 fig.) 


La première partie de l’article est consacrée à la des- 
criplion de ГаррагеШасе. La seconde partie, la plus 
intéressante, traite de la technique, des indications et 
des résultats. 

I. Technique générale dans les cas aigus : 

D'abord uniquement glace sur le bas-ventre. Huit à 
dix jours après la disparition de la fièvre, tàter la sus- 
ceptibilite de la malade {thermophore ou petit bain de 


—— — -r 
—— 
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lumiére. Chaleur sur le bas-ventre, bouteilles de Carls- 
bad, irrigations vaginales chaudes, lampe vaginale 
chaude). — Vers le 15° jour UV locaux dans le vagin. 
Vers le 3* semaine, diathermie. — Vers la 4* semaine, 
irradiations générales (spectrosol, lampe à arc, lampe 
de Hanau, lampe Sollux, etc.). 

I1. Indications : 

A) Affections inflammatoires des organes génitaux 
externes : Eczéma et intertrigo (U. V). Furoncles et 
Herpès génital (d'abord I. R. puis U. V.). Vulvite aiguë 
ou chronique (I. R. ou si ulcération ou gangréne U. V.). 
Déchirures du périnée (I. R.). L'ulcére chronique de la 
vulve est trés rebelle. L'action est purement sympto- 
matique sur prurit, leucoplasie, kraurosis. 

B) Affections du vagin : Vaginites (I. R. et surtout 
photothérapie, en particulier dans la gonorrhée. — 
U. V. si ulcérations). 

La photo et la thermothérapie aprés opérations plas- 
Liques sur le vagin évitent l'atrésie cicatricielle. 

Concuremment, dans tous ces cas, continuer le traile- 
ment médicamenteux causal et général. Faire au moins 
35 à 30 séances par série. 

C) Affections de l'utérus : Erosions du col. Irradia- 
tions post-opératoires en particulier aprés amputation 
du col ou opération de Emmet. Métrites aigués ou 
chroniques (combiner diathermie, U. V. I. R.). 

Retroflexion de l'utérus: Photo et thermothérapie plus 
massage : séances quotidiennes pendant 4 semaines. 

D) Cellulite du petit bassin : combiner les diffé- 
rentes sources de lumiére et de clialeur. Faire surtout 
un traitement général (U. V. généraux, reconstituants). 
Régulariser les selles. 

Annexites, en particulier avec hydro ou pyosal- 
pynx. 

E) Autres indications. Troubles des régles : en par- 
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ticulier aménorrhée (associer les autres traitements 
médicamenteux et l'opothérapie). 

III) Contre-indications 

Mauvais état général, fiévre, hémorragie, processus 
aigus (Vessie de glace). 

IV) Résultats. L'A. ne prétend pas obtenir 100 0/0 
de guérisons, mais dit qu'il y a toujours amélioration 
fonctionnelle et que toujours la femme récupére com- 
plétement sa capacité de travail à condition que le trai- 
tement soit suivi assez longtemps. 

Il signale cependant certains échecs dans des cas qui 
récidivent à l'occasion des règles : il pratique alors 
soit la castration reentgénienne temporaire, soit la cure 
radicale. BEAU. 


Pierre Rousseau et Pierre Nyer (Paris). — 
Traitement par les rayons infra-rouges des 
salpingites rebelles à la diathermie et aux 
autres traitements. (La Presse Médicale, 27 sep- 
tembre 1950, p. 1507.) 


Les A. rapportent quatre observations de femmes 
d'áges différents, atteintes de salpingites rebelles et chez 
lesquelles les divers traitements n'avaient donné aucun 
résultat. La diathermie, chez toutes, avait été conduite 
au delà de la poussée congestive que l'on rencontre 
fréquemment au début de l'amélioration vers la troi- 
sième ou cinquième séance. 

Chez toutes, il y a eu sédation des douleurs dès le 
début du traitement par les infra-rouges. 

Les A. ont employé la technique suivante : appa- 
reil de Walter, exposition du ventre sous l'appareil 
à 50 em., tous les deux jours, puis tous les jours; séances 
de 30 à 45 minutes, séries de 25 à 30 séances, espacées 
de trois semaines de repos. Lou nBiER. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Walter (Paris). — Présentation d'une table d'ap- 
plications d'électrothérapie. ( Bulletin officiel de 
la Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Octobre 1950, p. 511, avec fig.) 


L'A. présente une table à usages multiples et d'un 
encombrement restreint. 

En deux minutes on transforme cette table en un 
fauteuil de Bergonie: deux secondes de plus et le 
fauteuil devient un fauteuil rembourré pour applica- 
tions de diathermie. 

On peut en faire une table d'examen ou d'application 
electrique quelconques. 

Enfin on peut transformer cette table en une table 
d'examen gynécologique. 

Des figures dans le texte font comprendre ces diffé- 
rentes transformations. LOUBIER. 


A. Walter iParis). — Note sur les appareils de 


mesure de diathermie. (Bulletin off. de la Société. 


francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 


Octobre 1950. p. 314.) 


L'A. a eu l'occasion d'essayer un appareil de cors- 
truction allemande; il supportait, à sa grande stupé- 
faction, de main en main, un courant que l'ampeére- 
metre accusait de 2.000 millis. L'A. a suflisamment 
l'habitude de ce genre d'essai pour certifier que la dose 


était de 1000 millis. l'ampéremétre était erroné du 
simple au double. « Un médecin qui aurait eu l'habitude 
de l'appareil que je viens de signaler et qui serait 
passé à un appareil de construclion frangaise aurait 
obtenu des désastres s'il avait essayé d'appliquer les 
mémes doses. » Lounbirn. 


Walter (Paris). — Quelques expériences de 
coupe électrique. (Bulletin de la Société fran- 
casse d'Electrothérapie ei de Rad., Avril 1950.) 


У. а vu un de ses ingénieurs теге sa main, un bien 
court espace de temps, en contact avec deux pièces 
soumises à une tension alternative de 3.000 volts : 
brûlure au dos de la main; au petit doigt puits à bords 
bien nets au fond duquel se voyaient les tendons. Cette 
blessure ne donna pas lieu à une escarre étendue et 
les tendons n'ont aucunement souffert. L'action était 
analogue à celle du bistouri électrique dont la coagu- 
lation est trés limitée. 

C'est pourquoi W. a cherché dans quelles conditions 
des courants divers pouvaient couper : en se servant 
d'un instrument très fin, avec 300 volts continus, au 
póle positif, là coupe a lieu, sans presque d'étincelle 
visible, sans coagulation sensible et est aussi nette 
qu'avec la diathermie par lampe, au pôle nératif 
l'instrument s'entoure d'une nappe de gaz incandes- 
cents, le phénomène de coupe est moins précis et il y a 
une coagulation assez importante. Avec l'alternatif 
(300 volts) on obtient une coupe intermédiaire entre 
les 2 aspects indiqués. , A. LAQUERRIÈRE. 


Walter (Paris). — Présentation d'un appareil 
à diathermie mixte bistouri-diathermie et 
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tension à éclateur. (Bullelin Officiel de la Société 
française d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Avril 1950.) 


Les appareils à éclateur sont incapables de donner 
les phénomènes de coupe. Même si l’on réduit considé- 
rablement la longueur de l'étincelle, on n'arrive à 
avoir vraiment une coupe qu'aprés un réglage minu- 
Lieux qu'il est impossible de maintenir. 

Mais on peut autrement résoudre le probléme en 
adjoignant à un appareil à éclateur un troisiéme 
circuit trés peu amorti et jouant le rôle du volant méca- 
nique interposé entre une machine à vapeur à couple 
constant et un appareil d'utilisation à couple variant. 
П est cependant à remarquer que l'on obtient une très 
légère coagulation, le phénomène de coupe est un peu 
moins beau qu'avec un appareil à lampe. Néanmoins 
cette création est tout à fait intéressante puisqu'elle 
permet d'obtenir à volonté avec un seul appareillage 
toutes les applications des courants de H. F. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Н. Mutel. — Sura mesure de l'intensité efficace 
des courants de haute fréquence. (C. R. Acad. 
des Sciences, і. СХС, p. 860, 7 avril 1950.) 


On constate souvent que deux milliampèremètres 
thermiques, gradués en courant continu, ne restent 
pas comparables lorsqu'on les utilise en courants de 
haute fréquence. 

Une correction importante est d'abord due à l'effet 
pelliculaire, les courants de H. Е. n'utilisant qu'une 
couche superficielle du fil conducteur. Une autre cause 
d'erreur tient aux pertes par induction dans le boitier 
métallique de l'instrument, ou par phénoméne diélec- 
trique si ce boîtier est isolant. Les différences sont 
importantes avec les courants de trés haute fréquence 
(longueur d'onde de 9 mètres par exemple). Dans ce cas 
l'erreur par excès atteint 33 %, qui se réduit à 2 9$ 
sj l'on tient compte de la correction de l'effet pelli- 
culaire. 

Les A. ont mené cette étude au moyen d'un thermo- 
mètre différentiel contenant dans ses deux comparti- 
ments tubulaires deux fils identiques, parcourus l'un 
par le courant continu, l'autre par le courant de Н. F. 

Ph. FABRE. 


Philippe Fabre (Lille). — Un hémodromographe 
électrique. (C. В. Acad. des Sc., t. CXC, p. 1521, 
2 juin 1950.) 


L'hémodromographe à palette élastique de Chauveau 
se prête mal à des enregistrements à distance. L'A. 
utilise un petit tube abouché aux deux bouts d'une 
artère sectionnée. 

Le sang balaie une lame élastique et tend, en raison 
de sa vitesse, à l'appliquer contre la paroi. Un courant 
électrique très faible circule entre palette et paroi. La 
différence de potentiel entre ces deux électrodes varie 
avec leur écart, On peut donc suivre les variations de 
vitesse du sang en  amplifiant cette différence de 
potentiel, par exemple au moyen de l'électrocardio- 
graphe à lampes et à oscillographe de l'auteur. 

RÉSUMÉ DE L'A. 


PHYSIOBIOLOGIE 


J. R. Carty. -- Les modifications de la radio- 
sensibilité des tissus vivants par les agents 
physiques et chimiques. (/iadiology, Septem- 
bre 1950, p. 555.) : 


*evue genérale où sont longuement exposées les 
variations de sensibilile des tissus sous l'influence de : 
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la vascularisation, de l'inclusion de radiateurs secon- 
daires, de l'irritation par divers agents chimiques, par 
l'exposition aux U. V. Tout un chapitre est consacré 
aux modifications de la radiosensibilité par l'action 
des courants électriques, continu et H. Е. 

Sous cette influence la radiosensibilité augmenterait 
du fait de la vascularisation plus intense ou des modi- 
fications ioniques tissulaires. L'A. voit dans ses diffe- 
rentis procédés un futur adjuvant précieux pour le 
traitement du cancer. G. STUHL, 


H. Linford (Manchester). -- L'électromyo- 
gramme, l'électroneurogramme et lélectro- 
myélogramme de la grenouille surrénalecto- 
misée. (Journal de Physiologie et de Pathologie 
générale, t. XXVIII, n* 2.) 


Par ces différents procédés, l'auteur a complete ses 
recherches sur la contraction neuro-réflexe de la wre- 
nouille surrénalectomisée à moelle sectionnee. ‘Dans 
son travail antérieur, L. avait établi qu'il existe une 
période intermédiaire après l'opération et que се n'es 
qu'ultérieurement que l'on voit éclore une série d'acci- 
dents qui aboutissent à une mort rapide.) 

A la suite de ces nouvelles recherches, L. a constate 
que si l’électromyogramme neuro-réflexe ainsi que la 
contraction neuro-réflexe restent tout d'abord normaux 
pendant les 2 premiers jours, aprés ce delai la contrac- 
tion neuro-réflexe disparait la premiére, puis peu de 
temps aprés l'électromyogramme et l'électroneuro- 
gramme. Seul subsiste l’électromyogramme neuro- 
direct, mais qui exige une excitation du nerf moleur 
égale au 1/40* du stimulus nécessaire à l'électromyo- 
gramme  neuro-réflexe. 

Ces modifications sont bien imputables à un affair- 
blissernent de la moelle, mais n'ont aucun caractere 
de spécifité puisqu'on les constate non seulement chez 
les grenouilles surrénalectomisées mais encore chez 
d'autres animaux malades (hémorragies ou épuisement . 

On ne peut donc allirmer si la grenouille surrénalecto- 
misée est malade parce que la moelle est atteinte ou si 
cet affaiblissement médullaire est sous la dépendance 
d'une maladie générale. 

D'autre part si on excite l'animal aprés la periode 
intermédiaire, on précipite ce stade et on háte la mort 
de l'animal, alors que l'animal témoin presente seule- 
ment un peu de fatigue passagére. 

Enfin il n'existe pas de difference appréciable entre 
la réponse névro-directe d'une grenouille malade et d'un 
animal surrénalectomisé, l'électromyogramme névro- 
direct ayant toujours permis d'enregistrer une reponse 
musculaire. DELIENCOURT. 


M. Chanoz (Lyon). — Mécanisme des variations 
du pH dans les chaines liquides cloisonnées. 
traversées par le courant continu. Róle des 
ions de l'eau. (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, 1. CIV, p. 998, 1950.) 


En tenant compte du róle des ions de l'eau de la 
dissolution, il est possible d'expliquer les moditications 
du pH constatées aux confins de la cloison poreuse sous 
l'action du courant continu. А. 5. 


E. Soru (Bucaresl). — Différence de potentiel 
électrique entre l'épiploon et l'intestin normal 
ou lésé du lapin. ((omples rendus de la Socicte 
de Biologie, |. CV, p. 52, 190.) 


On constate toujours, immédiatement apres louver- 
ture de la cavité péritonéale chez le lapin, une diffe- 
rence de potentiel de 3 millivolts pour l'intestin grèle 
et de 8 millivolts pour le gros intestin, l'épiploon 
constituant le pôle positif. Si l'on. pratique une lésion 
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sur l'intestin, la différence de potentiel augmente, 

atteignant 12 millivolts en moyenne pour l'intestin 

zréle et 43 millivolts en moyenne pour le gros intestin. 
A. S. 


E. Soru (Bucarest). — Modification de la diffé- 
rence de potentiel électrique entre l'épiploon 
et l'intestin (normal ou lésé) aprés blocage 
de l'épiploon. (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, t. CV, p. 54, 1930.) 


А la suite du blocage de l'épiploon par des colorants 
à charge négative (rouge Congo et bleu trypan), on 
observe une baisse de la différence de potentiel, sans 
que, toutefois, l'épiploon soit empéché d'adhérer à 
l'endroit lésé. Par le blocage avec des colorants à charge 
positive (vert brillant, bleu victoria, brun Bismark, 
iry paflavine, etc.) le potentiel baisse considérablement 
et peut méme s'inverser. En plus, on constate que 
l'abouchement de l'épiploon à la lésion ne peut plus 
se faire. A. S. 


L. Ptaszek (Lwow). — Influence de la diathermie 
sur le métabolisme basal, comme indice de la 
fonction hormonale des testicules chez les 
chiens. (Comptes rendus de la Société de Biol., 
t. CIV, p. 1007, 1950.) 


Un abaissement du métabolisme basal après appli- 
cation de diathermie sur les testicules indique que le 
testicule est en pleine activité hormonale. La période 
de puberté ou du climat est caractérisée par l'égalité 
des niveaux du métabolisme basal avant et aprés 
l'application de la diathermie. Une augmentation du 
métabolisme basal aprés l'application de la diathermie 
est liee à une insuffisance fonctionnelle des testicules, 

La réaction diathermique peut donc étre un bon élé- 
ment pour déterminer l'état endocrinologique des 
testicules à un moment donné. A. S. 


L. Ptaszek (Lwow). — Emploi de la réaction 
diathermique pour l’appréciation de l'insuffi- 
sance testiculaire aprés résection du canal 
déférent. (Coinples rendus de la Société de Piol., 
t. CIV, p. 1099, 1950.) 


Chez tous les animaux, le comportement du métabo- 
lisme basal et de la réaction diathermique aprés la 
résection du canal déférent indiquait la progression 
de l'insutlisance hormonale des testicules et dans aucun 
cas, en se basant sur l'évolution du métabolisme basal, 
l'on n'a pu constater une amélioration des conditions 
endocrinologiques. А. S. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Ph. Fabre (Lille). — Excitation neuro-muscu- 
laire par ondes cunéiformes de second genre. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, t. CIV, 
p. 1298, 1930.) 


Sous le nom d'ondes cunéiformes du second genre, 
ГА. designe des ondes dont le front abrupt résulte de 
l'établissement brusque d'un courant qui déceroît 
aussitót linéairement dans le temps. 

On les obtient par la décharge d'un condensateur 
dans un Kénotron. Pendant la majeure partie de la 
decharge, le courant est constant dans le Kénotron 
qui travaille à saturation. La différence de potentiel 
aux bornes du condensateur décroit donc linéairement 
avec le temps et il en sera de même du courant dérivé 
dans le corps du sujet qui, avec 100.000 ohms en série, 
est placé en parallèle avec le kénotron. 
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Ce mode d'excitation, à côté de l'intérêt théorique 
qu'il présente ne semble pas dépourvu de portée 
pratique, car la durée de la décharge est iei réglée par 
la simple manœuvre du rhéostat'de chauffage du 
kénotron. А. STROHL. 


G. Marinesco, O. Sager et A. Kreindler (Buca- 
rest). — L’excitabilité neuro-musculaire dans 
le tabès. (Compte rendus de la Société de Biolo- 
gie, t. CV, p. 50. 1950) 


Des mesures de chronaxies neuro-niusculaires chez 
14 tabétiques, on peut tirer les conclusions suivantes : 
les chronaxies des muscles postérieurs de la cuisse et 
de la jambe ont une tendance à diminuer, d'oü un 
modification dans le rapport entre les chronaxies acc 
muscles antagonistes de la jambe et de la cuisse; les 
chronaxies des muscles synergiques n'ont plus toutes 
les mémes valeurs; enfin, dans quelques cas, il existe un 
certain hétérochronisme entre le nerf et le muscle 
correspondant, la chronaxie du nerf étant toujours 
plus grande que celle du muscle. La lésion du neurone 
sensitif entraine donc des modifications de l'excita- 
bilité du neurone moteur. La chronaxie de subordina- 
lion du neurone moteur périphérique dépend donc, 
entre autres facteurs, de l'intégrité de la voie sensitive. 

A. STROIIL, 


Zimmern (Paris). — Chronaximétre Brillouin- 
Zimmern. (Bulletin officiel de la Société fran- 
çaise d'Electrothérapie et de Radiol., Avril 1950.) 


Voir l'analyse d'une communication à la Société de 
Biologie, parue dans le по 1, 1931. A. L. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


SYSTÉME NERVEUX 


Henri Roger Marseille). — Les sciatiques. 
Formes cliniques et traitement des sciatiques 
rhumatismales. Rapport à la XI* Réunion neu- 
rologique internationale annuelle, Paris, 5 et 
4 juin 1950. 


Aprés avoir établi une classification des algies du 
membre inférieur et des sciatiques, l'A. donne une étude 


s«éméiologique d'ensemble des sciatiques rhumatis- 
males. ldnvisageant les diverses formes anatomo- 


cliniques des sceiatiques rhumatismales qui sont de 
beaucoup les plus communes, il les classe suivant la 
localisation anatomique  prédominante des différents 
processus qui paraissent leur donner naissance : 

1° Lombo-scialiques, sciatiques funiculaires, dues à 
l'atteinte des funiculi lombo-saerés, sous l'influence 
du processus rhumatismal. 

Ce groupe correspond aux sciatiques hautes. 

29 Sacro-ilioscialiques, par abréviation  sacroscia- 
liques habituellement liées à lirritation du plexus au 
voisinage d'une arthrite sacro-iliaque rhumatismale, 
d'oü sciatique plexulaire. 

Ce sont les sciatiques moyennes; 

Зо Névrosrialiques ou sciatiques tronculaires, par 
atteinte rhumatismale du nerf lui-mème, soit du trone, 
soit de ses branches. 

An Myo-scialiques ou sciatiques musculaires, dues à 
des mvalgies. rhumatismales. 

59 Cellulo-scialiques, d'origine cellulaire, attribuables 
à une inflammation rhumatismale du tissu cellulaire 
sous-cutané, connue sous le nom de cellulite. 

Dans ces deux derniers types d'algies, le nerf lui- 
méme n'étant pas touché, sauf dans ses fibres tout à 
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fait terminales, il ne s'agirait pas de sciatique propre- 
ment dite, mais plutôt de pseudo-sciatique par myalgie 
ou cellulalgie. 

L'A. considére en outre qu'on a de plus en plus ten- 
dance à considérer la sciatique rhumatismale comme un 
syndrome algique du nerf, plus ou moins localisé à la 
face postérieure du membre inférieur et pouvant débor- 
der le territoire anatomique du nerf, mais aussi comme 
un syndrome algique lié le plus souvent à l'atteinte du 
nerf lui-méme (funicule, plexus, tronc et ses branches), 
plus rarement à l'atteinte du tissu cellulaire ou des 
muscles de la région. 

Chez le méme malade, sous l'influence du processus 
rhumatismal, existe fréquemment une atteinte simul- 
tanée du funicule, du plexus, du tronc, du tissu cellu- 
laire et du musele, ou de l'un ou l'autre seulement de 
ces éléments, sciatiques mixtes. D. Coprr. 


A. Laquerriére (Paris). — А propos des traite- 
ments de la paralysie infantile. (Bulletin officiel 
de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Oclobre 1950, p. 285.) ` 


L'A. discute la communication que le Dr Portret 
a présentée à la dernière séance de la Société. Il résume 
les observations de ce travail et conclut : « La para- 
lysie infantile est une maladie extrémement variable 
pour laquelle nous n'aurons jamais trop d'armes à 
notre disposition; conservez soigneusement les vieilles 
méthodes qui ont fait leurs preuves; servez vous tou- 
jours de la radiothérapie, sans croire qu'elle guérira 
instantanément et complétement tous vos cas; utilisez 
la diathermie s'il y a des troubles de refroidissement, 
mais sachez surtout que le plus souvent le traitement 
de la paralysie infantile doit mettre en jeu de la minutie 
dans les soins, de la patience el une longue persévérance. 

Par-dessus tout, protestez énergiquement si vous 
entendez dire qu'un malade non guéri par la radiothé- 
rapie démontre l'incapacité du radiothérapeute. » 

L'A. pense que, jusqu'à plus ample informé, il ne 
faut pas appliquer la radiothérapie pénétrante chez les 
tout jeunes enfants. LOUBIER, 


Crouzon (Paris) — Séquelles nerveuses des 
électrocutions. (Progrès médical, 1" novem- 
bre 1950.) 


Un électricien recoit par les mains un courant de 
1500 volts, tétanisation générale; aprés la rupture du 
courant le blessé est transporté chez lui, il ne se souvient 
pas de ce qui s'est passé le jour et le soir de l'accident, 
Le lendemain il peut marcher mais mal, et présente un 
syndroine d'agitation motrice genéralisé qui a regressé 
en quelques semaines pour se localiser presqu'unique- 
ment au côté droit : mouvements incessants de flexion 
brusque des doigts et des mains, de pronation forcée de 
l'avant-bras, d'hyperextension du cou, d'élévation 
legere de l'épaule; mouvements présentant la brusquerie 
et l’illogisme des mouvements choreiques, mais avant 
à certains moments un caractère massif en imposant 
pour une ébauche d'athétose. Au membre inférieur, 
mouvements moins marqués de flexion et d'extension 
de la cuisse. А la face droite clignement de l'œil et 
élévation de la cominissure. De plus tic de reniflement 
et de déglutition. Exagération du réflexe rotulien droit. 

Ces troubles qui durent depuis 9 ans paraissent bien 
être organiques : le malade a été indemnisé, les délais 
de revision. sont écoulés. L'A. rapporte d'ailleurs 
diverses observations qui ont été publiées sur des 
séquelles organiques. Mais les troubles pithiatiques 
sont trés fréquents. 

Le mécanisine des séquelles organiques n'est pas 
élucidé, il est probablement variable selon les cas. 
On peut invoquer : l'asphyxie qui produit de petites 
hémorragies  miliaires dans dle système nerveux 
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central; la brutale variation de pression sanguine qui 
a les mémes effets; mais il existe peut-étre d'autres 
explications. A. LAQUERRIÈRE. 


André Rendu (Lyon). — Paralysie obstétricale 
du membre supérieur. (Rapport au Congrès 
l'Orthopédie, in Revue d'Orthopédie, Septembre 
1930, p. 459 à 521, avec nomb. fig.) 


Lorsque la paralysie persiste elle peut présenter 
3 types : 

1° type radiculaire supérieur (Duchenne; Erb). 
forme de paralysie de beaucoup la plus fréquente; 

2° Type paralysie totale, forme rare. 

3° Type radiculaire inférieur, forme très rare dont 
on ne connaît que quelques exemples. 

А côté de ces types principaux, il existe des formes 
atypiques et anormales. 

Au cours de l'évolution, l'enfant, examiné au point 
de vue de sa paralysie, paraît guéri. К 

L'eramen éleclrique montre que tous les muscles 
réagissent à l'excitation, parfois avec hypo-excita- 
bilité. Mais la disparition des signes paralytiques n'im- 
plique pas toujours une guérison compléte de la 
lésion nerveuse. 

Au point de vue radiologique, l'examen ne montre 
rien de spécial au début; vers un âge plus avancé, 
vers 10 ans, on peut constater des modifications sque- 
lettiques importantes. LOUBIER. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


J. E. Marcel (Paris). — Le traitement des mé- 
trites chroniques par la diathermo-coagulation 
et le curettage diathermique. Nouvelles élec- 
trodes. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Octobre 1930, 
p. 901, avec fig.) 


L'A. présente, pour la diathermocoagulation, deux 
électrodes : une électrode cónique, monopolaire, pour 
l'orifice du col quelle que soit la forme de ce dernier; 
une électrode linéaire pour le canal cervical. Pour le 
curettage, M. présente une curette à anse escamotable 
de Walter. 

Suivent quelques observations de métrite et d'an- 
nexite. LOURIER. 


Marion (Paris). — Traitement des tumeurs de 
la vessie. (Progrès médical, 1° novembre 1930. 


Dans les polypes de petit volume, unique ou peu 
nombreux, les polypes de moyen volume en nombre 
discret, l'étincelage par les voies naturelles est la 
méthode de choix. П doit être réalisé aussi rapidement 
que possible, quitte à endormir les malades; mais on 
ne doit pas multiplier les séances, si le résultat n'est 
pas rapide, par crainte de dégénérescence épithélio- 
maleuse. 

Les polypes dépassant le volume d'une noix, les 
polypes de grande multiplicité, le polype unique volu- 
mineux, seront traités par la taille, car l'élimination 
de masses importantes détruites par étincelle peut 
être longue, favoriser l'infection, etc. 

Les tumeurs malignes très localisées, de petit volume, 
sans infiltration périvésicale, sont justiciables de 
l'ablation large, par taille, si la résistance du sujet 
le permet, Si l'état général est médiocre, il vaut mieux 
provoquer par les voies naturelles, une escarrification 
étendue au moyen de l'étincelle. 

Les tumeurs des parties latérales ou du sommet, 
méme de volume déjà assez important, mais sans infil- 
tration péri-vésicale, chez un sujet résistant, doivent 


Électrologie. 


subir la cystectomie partielle. Dans les autres tumeurs 
surtout étendues, ou infiltrantes, il ne faut plus songer 
à une intervention radicale; mais on peut par l'étin- 
celage, le radium, la radiothérapie pénétrante, obtenir 
des survies trés appréciables et des guérisons longtemps 
prolongées. C'est aussi à ces méthodes qu'il faudra 
recourir chez les sujets auxquels on ne peut imposer 
l'ouverture de la vessie. 

Enfin dans les cas au-dessus des ressources de la 
thérapeutique on parera aux accidents douloureux ou 
hémorragiques par l'étincelage, le radium, la sonde à 
demeure, etc. A. LAQUERRIÈRE. 


ECTIONS CHIRURGICALES 


H. von Seemen (Munich). — Opération à l'aide 
du couteau électrique et de l'électro-coagula- 
tion des tumeurs malignes progressantes. 
(Münchener Medizin. Wochenschrift, t. LXXVI, 
IN avril 1950.) 


Les principaux avantages de la méthode sont 
l'absence d'hémorragie, la stérilisation des territoires 
infectés, l'impossibilité du transport de germes, l'absence 
de choc. П est possible grâce à elle d'intervenir utile- 
ment dans beaucoup de cas de tumeurs autrement 
inopérables, récidivantes et irradiées sans succès. 
Son emploi pour l'ablation des tumeurs opérables 
diminue les chances de récidive. M. LAMBERT. 


Denier (La-Tour-du-Pin). — Coliques néphré- 
tiques et diathermie. (Bulletin officiel de la 
S ociélé francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Juillet 1950.) 


I. Malade de 28 ans, est pour ainsi dire en état de 
mal néphrétique chronique, la radiographie montre 
dans le bassinet trois calculs de la taille d'un petit 
pois; 15 séances de diathermie amènent un soulage- 
ment notable; les calculs sont descendus sans causer 
de crise jusqu'à la portion terminale de l'uretére. 

11. Malade de 45 ans, soigné depuis des années 
pour pyélo-néphrite calculeuse, présentant de grandes 
crises et, dans leur intervalle, une douleur presque cons- 
tante de la région lombaire irradiant vers le pubis. 
10 séances. Dès la 3* le malade supporte le chemin de 
fer qui d'habitude réveillaitla douleur. Revu au bout 
d'un an, n'avait plus eu aucune douleur. 

11]. Malade de 53 ans, vieux calculeux dont les 
crises, déclenchées par le refroidissement, sont si fré- 
quentes et si douloureuses qu'il méne une existence 
cloitrée, calfeutrant ses reins sous tout un systéme 
de vétements protecteurs. 10 séances. 6 mois aprés, 
est revu tout à fait bien, faisant de l'auto et ayant 
supprimé toutes ses ceintures. 

IV. Malade de 56 ans souffrant depuis 20 ans de 
coliques néphrétiques et ayant éliminé un nombre con- 
sidérable de calculs; la marche un peu longue, un voyage 
déclenchent des crises avec anurie. Pas de calcul visible 
radiologiquement. 12 séances permettent la reprise d'une 
existence normale. La diathermie soulage et favorise la 
migration du calcul avec le minimum de douleur. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Bordier (Lyon). — Technique diathermique pour 
le traitement des hémorroides procidentes. 
iMonde Médical, je mai 1950.) 


La fourchette bipolaire à écartement variable, 
comporte des aiguilles isolées sur leur plus grande 
partie qui ne laissent passer le courant que par leur 
extrémité. Aussi ne produit-elle de coagulation que 
dans la profondeur sans léser la peau ou la muqueuse. 
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Faire aller le malade à la selle immédiatement avant 
la séance afin de déterminer la procidence, nettoyage 
de la masse, injection dans cette masse d'un centimètre 
cube d'allocaine ou de butelline. Au bout de 5 minutes 
on enfonce la fourchette dont l'écartement a été réglé 
convenablement, puis en appuyant sur la pédale on 
fait passer le courant. Celui-ci est arrété, quand une 
lueur indique que, les tissus étant devenus trop résis- 
tants, le passage se fait par étincelle. On repousse 
ensuite la masse dans le rectum et on recommande au 
patient de veiller à ce que la réduction se maintienne. 
П est utile de constiper le patient par l'extrait thébaïque. 
La réaction est rarement douloureuse; s'il s'en produi- 
sait : suppositoires d'héroine. Parfois il se produit un 
œdème de la veine coagulée; le malade doit presser 
avec le doigt pour la maintenir dans le rectum sans 
quoi elle peut s'étrangler. Séances tous les 6 ou 8 jours 
ou mieux tous les 15 jours. 

L'A. publie trois observations concernant des méde- 
cins et trés démonstratives. А. LAQUERRIÈRE. 


Leroux-Robert (Paris). — Traitement des sur- 
dités par les courants de haute fréquence. 
(Monde médical, 1" mai 1950.) 


Toutes les surdités.par otites non suppurées sont justi- 
ciables de la haute fréquence (otites sèches, catarrhes 
tubaires, otites exudatives). Mais ce traitement est 
contre-indiqué : 1° quand la guérison d'une suppuration 
est irop récente (l'oreille doit étre complétement séche 
depuis un mois au moins); 29 quand il existe des ver- 
tiges, non fonctionnels, symplómes d'une labyrinlhile; 
sous peine d'aggraver une lésion en évolution on ne doit 
pas toucher à un vertige de labyrinthite. On peut 
utiliser : 1° la diathermie, une électrode sur la mastoïde 
et le conduit auditif, une électrode indifférente à la 
cuisse par exemple; 2^ l'effluvation avec une électrode 
de Mac Intyre appliquée au méat auditif externe. 


Surdilé par orlonspongiose (ne pas confondre avec 
olosclérose), probablement localisation d'une carence 
endocrinienne, état congestif, puis spongieux, puis 
scléreux de la capsule osseuse aboutissant à l'ankylose 
de l'étrier. Les courants de H. F. ont un pouvoir 
décongestif profond et une action sympathico - endo- 
crinienne; leurs effets ont dépassé les espérances, la 
haute tension parait supérieure à la diathermie. 


Surd. par olosclérose, s'accompagne de verliges et de 
bourdonnements. 11 est de grande importance de la 
dépister à la phase congestive et de ne pas attendre 
que la lésion soit fixée. S'adresser surtout à la haute 
tension (ne pas confondre avec les bourdonnements 
de lanémie labyrinthique sur lesquels la H. T. est 
sans action), la diathermie peut intéresser soit pour 
faire fondre les concrétions calcaires soit pour modifier 
les épaississements scléreux articulaires, 


Surd. par processus adhésifs, suites de suppuration; 
la diathermie est indiquée pour assouplir la cicatrice, 
elle fait disparaitre la surdité, les verliges, les bour- 
donnements. Mais la surdité peut résister; il faut alors 
recourir à la Н. tension qui sera employée aussi contre 
la congestion de l'oreille interne et contre les verliges 
et bourdonnements d'origine fonctionnelle. 


Surd. par calarrhe tubaire, olite ersudative sont surtout 
justiciables de la diathermie qui provoque une amélio- 
ration rapide; mais la II. tension est recommandable 
sil y a des bourdonnenients. 

L'action « haute frequence » semble jouer un róle 
important, l'action thermique n'est pas tout. 

L'A. publie 14 observations trés démonstratives et 
il conclut «les courants de Н. F. doivent être employes 
dans tous les cas de surdité: dans l'état actuel de nos 
connaissances nous ne possédons aucune thérapeutique 
susceptible de leur être opposée» A. LAQUERRIÈRE, 
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Henri Beau (Paris. — Le lavement électrique 
indication technique, essai d'interprétation, 
rôle du chiorure de sodium. (Revue d'Actino- 
logie et de Physiothérapie, Juillet-Aoüt 1950.) 


C'est dans l'occlusion chronique, à la condition de ne 
pas avoir trop attendu, que le lavement électrique 
donne ses plus beaux succès. On a également de bons 
résultats dans l'leus dynamique primitif. Dans le 
cancer opérable, un ou plusieurs lavements électriques 
peuvent étre indiqués pour diminuer la stercorémie. 
Avant l'opération, — dans le cancer inopérable il 
peut étre une planche de salut momentané — dans les 
crises d'occlusion consécutives à la dysenterie et à 
l'entéro-colite il doit étre manié avec prudence. Dans 
l'occlusion aigüe le pourcentage des succés est moindre 
en raison de la fréquence des causes mécaniques 
(ileus par étranglement), mais le lavement électrique 
est indiqué particulièrement dans l'ileus dynamique 
des accouchées, les coliques de plomb et les occlusions 
des toxicomanes, dans l'ileus post-opéraloire, enfin 
on pourra l'essayer dans l'invagination intestinale du 
nourrisson. Les contrindications sont les collections 
inflammatoires abdominales (appendicite en particulier) 
mais on peut aussi y placer cerlains cas d'asthénie 
cardiaque et la phase ultime de la stercorėmie. 

L'A. expose ensuite trés clairement les données 
classiques sur la technique, sur les indications à conti- 
nuer ou cesser les séances. 

П termine en exposant que si le courant continu aug- 
mente la tonicité et l'excitabilité de l'intestin si le 
lavement désagrége les masses fécales, il ly a peut-étre 
lieu de tenir compte de l'introduction électrolytique 
de l'ion Cl. plus capable de neutraliser les toxines que 
le vulgaire lavement salé. A. LAQUERRIÈRE, 
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DIVERS 


Duhem (Paris). — La thérapeutique du muscle. 
(Revue d'Actinologie et de Physiothérapie, Juillet- 
Aoüt 1930.) 


Excellente revue d'ensemble qui se basant sur la 
physiologie et l'histologie du muscle étudie les diffe- 
rents excitants du muscle : influx volontaire — eleciricile 
(el je remercie l'A. d'avoir consacré trois pages aus 
ondes alternatives à longues périodes) — excitants 
mécaniques dont la part est importante dans l'usare 
de l'hydrothérapie, thermiques, lumineux, et donne 
ensuite un résumé de l'utilisation des différents exci- 
tants suivant la nature de l'affection musculaire ` 
atrophie réflexe, atrophie d'origine médullaire, para- 
lysie d'origine cérébrale, paralysie d'origine nerveuse 
périphérique, affections de la fibre musculaire. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Laquerriére (Paris). — intolérance pour la 
physlothérapie et plus particuliérement pour 
les procédés thermiques. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Avril 1950.) 


L. a déjà rapporté des cas d'intolérance pour la 
diathermie dans des affections abdominales. Aujour- 
d'hui il cite quatre observations concernant des nevrites, 
névraleies ou douleurs articulaires, dans lesquelles 
sous l'influence de la diathermie ou des infra-rouge- 
(et dans un des cas également pour la cure de Dax. 
il y a eu des réactions pénibles soit locales soit génerales. 

Happelant que les causalgiques de guerre (qui 
étaient des malades du sympathique puisque la section 
du sympathique les guérissait) n'étaient en général 
soulagés que par le froid; il se demande si, les malades 
intolérants à la chaleur ne présentent pas une ébauche 
de troubles du sympathique de méme ordre leur per- 
mettant de tolérer la température ambiante mais non 
l'élévation de température. Michel LAQUERRIÈRE. 
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Ernst G. Mayer el Karl Bisinger (Vienne). 
— Otologische Roentgendiagnostic. — Klinis- 
cher Beitrag die Wertung und Verwendung 
der Rœntgenbefunde in der Otologie. (Le radio- 
diagnostic en otologie. — Contribution clinique, 
la valeur et l'utilisalion des examens radiolo- 
giques en otologie.) Un volume de 360 pages 
avec 611 illustrations el une planche. 


Ce livre constitue le deuxième fascicule du Traité 
de Radiologie publié par Guido Holzknecht, de Vienne. 

La première partie est due à Mayer. Aprés un mot 
sur le développement des examens radiologiques en 
ololozie, l'auteur étudie la technique spéciale de ces 
examens, et fait une critique des diverses positions 
publiées jusqu'à ce jour. Pour préciser les meilleures il 
étudie successivement ce qu'on peut savoir par les 
rayons sur anatomie normale du rocher, ses variantes 
et les différents types de pneumatisation. 

ll envisage ensuite l'anatomie pathologique, la 
svmpathologie, le diagnostic pour 

Les affections aigües du rocher. 

Les inflammations chroniques de l'oreille. 


Les maladies spécifiques (tuberculose-sy phili-). 

Les tumeurs du rocher. 

Les tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux. 

Les fractures. 

Les corps étrangers. 

Et méme quelques affections plus rares comme 
l'ostéopsathiyrosis idiopathica. 

Et l'hydrocéphalie. 

La deuxième partie, partie clinique, écrite раг 
Eisinger montre la valeur de ces divers examens au 
cours des olites aigües et des otites chroniques, 

П envisage du point de vue clinique chacun des 
chapitres déjà traités du point de vue technique. 

Ce livre se distingue par une série de shémas tres 
clairs qui permettent d'étudier et de comprendre les 
trois posilions fondamentales de Schüller, de Stenvers, 
et de E. G. Mayer. 

L'ensemble du Livre montre les renseignements 
qu'on est en droit de demander à chacune de ces trois 
positions et comment elles se complètent l'une l'autre. 

Ce livre parait destiné à familiariser les radiologues 
et les otologistes avec les examens radiologiques de 
l'oreille qui etaient encore très récemment parfaitement 
illisibles, BOUCHE. 
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MÉMOIRE ORIGINAL 


L'APOPHYSE STYLOIDE DU CUBITUS 
SA FORME, SES ANOMALIES, SES FRACTURES 
ET L'OS TRIANGULAIRE DU CARPE 


Par MM. 
A. LAQUERRIÉRE et Robert LEHMANN 


Chef du Service Assistant du Service 


d'Électro-Radiologie de l'Hôpital Hérold. 


Au cours d'un recensement fait pour d'autres raisons, nous venons d'avoir l'occasion 
de passer en revue environ 1.200 clichés de poignets, radiographiés pour traumatismes. 
Il nous a semblé qu'il n'était pas tout à fait inutile de présenter quelques considérations 
sur l'apophyse styloide du cubitus. C'est en effet une région que l'on néglige peut-étre un 
peu : quand elle est traumatisée seule, il n'y a pas en général de troubles bien accentués, 
et le tableau clinique différe peu de celui d'une entorse sérieuse; quand il y a d'autres 
lésions, une fracture du radius par exemple, celle-ci domine de beaucoup la scène. Cepen- 
dant il peut étre intéressant, ne serait ce qu'au point de vue médico-légal, de préciser 
les images qu'on peut observer de facon à étre renseigné sur les points suivants : est-on 
en face d'un traumatisme récent, de séquelles de traumatismes anciens, de malforma- 
Lion, et en particulier d'os surnuméraire? 


LA STYLOIDE NORMALE 


Examinons d'abord comment se présente la styloide chez les sujets ayant un aspect 
extérieur normal, disant n'avoir jamais eu de traumatisme (ceci n'a pas une grosse valeur: 
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Fig.-1. 


Jamais un blessé n'avoue avoir eu déjà un accident dans la méme région), et ne présentant 
dans le voisinage aucune image de traumatisme récent ou ancien. 

Dans plus de la moitié des cas, on obtient à peu prés la figure des traités d'anatomie 
(fig. 1). La styloide est une petite saillie osseuse dont la hauteur en général est à peu prés 
égale à la base, cette hauteur étant en moyenne égale à environ 1/3 du plus grand dia- 
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métre de l'extrémité inférieure du cubitus (dans les cas considérés comme normaux, nous 
avons trouvé comme chiffre extréme : cette longueur contenue deux fois, et contenue 
3 fois 1/4 dans la largeur du cubitus). 

La forme est tronconique, l'amincissement vers l'extrémité étant plus ou moins 
considérable ` l'apophyse se termine tantôt par une pointe plus ou moins mousse, tantót 
par une surface un peu arrondic. 

Le bord interne du cubitus, à son extrémité inférieure, se continue trés rarement 
en ligne droite; le plus souvent il présente une saillie plus ou moins importante siégeant 
presque toujours au-dessus de la base de l'apophyse. Le bord interne de l'apophyse fait 
alors suite en général à cette saillie. 

L'aspect est d'ailleurs variable d'un individu à l'autre : l'apophyse peut avoir une 
direction à peu prés rectiligne ou au contraire étre plus ou moins incurvée vers l'axe de 
l'avant bras. — Parfois la face inférieure du cubitus présente une ébauche d'encoche au 
voisinage du bord externe de la base de la styloide. 

Mais si la grande majorité des styloides ne s'éloigne que peu de l'image classique, 
il existe d'assez nombreuses anomalies. 

1? Quelque fois l'apophyse n'est pas ou parait ne pas étre au bord interne du cubitus; 
elle semble se détacher de la face inférieure plus ou moins loin de sa place habituelle. Il 
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Fig. 2. 
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est possible d'ailleurs qu'il n'y ait là qu'une apparence due à ce que le cubitus fait. une 


rotation plus ou moins importante selon les sujets pour que le poignet soit bien à plat 
(fig. 2); 


29 Le léger sillon qui existe parfois à la face intérieure du cubitus peut prendre une 
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importance beaucoup plus grande, et il semble qu'alors l'apophyse commence à la hauteur 
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du fond de ce sillon, sa saillie au-dessous du cubitus devient donc d'autant plus faible 
et il peut arriver que la pointe de la styloide soit sensiblement au ras de la face inférieure 
(fig. 3); 

39 La styloide peut étre extrémement petite, se réduisant à un petit tubercule, ou 
bien n'étant représentée que par une saillie plus ou moins importante à la partie interne de 
la face inférieure, — ou ne pas exister du tout (fig. 4); 

49 Enfin, elle peut être hypertrophiée en largeur ou en longueur et il peut arriver alors 
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qu'on observe une trés légére tendance à l'incurvation latérale, — ou méme qu'elle offre 
des irrégularités ou une petite créte (fig. 5). 

Il est d'ailleurs bon de faire remarquer que certaines des anomalies ne sont peut-étre 
en réalité que des déformations résultant d'un traumatisme trés ancien, oublié ou ina- 
voué, et ayant porté seulement sur la styloide. 


LES FRACTURES DE LA STYLOIDE 


Dans les écrasements du poignet la styloide peut étre broyée en fragments multi- 
ples, mais il y a alors des dégáts ayant bien autrement d'importance, soit sur les os du 
poignet, soit sur le radius. 

Dans les fractures de l'extrémité inférieure du radius, il arrive que la styloide soit 
fracturée ou arrachée. Mais ces mémes fractures ou arrachements peuvent se produire 
sans qu'il existe des lésions des os voisins. | 

Comme nous l'avons dit, ces fractures de la styloide ne présentent pas en elles-mémes 
un bien gros intérét; mais la radiographie peut étre précieuse pour permettre en cas 
d'aspect anormal de juger s'il s'agit bien d'une lésion récente, et c'est à ce point de vue 
particulier que nous avons étudié les 96 clichés (sur 1.200) où nous avons rencontré 
un aspect pathologique de la styloide. Nous avons laissé de cóté les radiographies qui 
montraient des délabrements très marqués de tout le poignet, et où il était difficile de 
préciser ce qui appartenait à la styloide. 

А) бә se rapportaient manifestement à des traumatismes récents. On peut alors 
observer toutes les variétés de félure ou de fracture, écrasement, fente incomplète ou 
complète, fente avec incurvation, fracture sans séparation du fragment, fracture avec 
eros écartement. Toutes les variétés de formes de la styloide paraissent également capa- 
bles de présenter toutes ces solutions de continuité, et les apophyses trés petites, ou pré- 
sentant un raccourcissement apparent par suite de l'existence d'une encoche, se frac- 
Lurent aussi bien que celles qui sont de grande taille : bien mieux, on peut observer des 
arrachements osseux dans l'encoche elle-méme. 
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Nous avons constaté : 
6 félures simples (fig. 6 : 1, 2, 3). 
9 écrasements plus ou moins complets ou fractures multiples (fig. 6 : 4 et 5). 


15 fractures de la base sans déplacement ni incurvation importants (fig. 6: 6 et 7;. 
| V VV LM | 
LX LV L 
{7 ^ 
Fig. 6 


KA " 


6 fractures sans déplacement notable sur la longueur de l'apophyse; elles sont alors 
souvent plus ou moins obliques (fig. 6 : 8). 

16 fractures sans gros déplacement de la pointe ou de son voisinage (fig. 6 : 9 eL 10). 

15 fractures siégeant à des hauteurs différentes, mais s'accompagnant de déplace- 
ment notable, soit longitudinal, soit transversal (fig. 6 : 11, 12, 13, 14). 

2 fractures longitudinales à la face externe (fig. 6 : 15). 


B) Deux cas paraissent présenter un mélange de lésions anciennes (apophyses 


grosses, déformées, irrégulières, petit os libre, etc., et le tout à bords nets) et de lésion 
récente (aspect de fracture à bords frangés sur l'apophyse) (fig. 7). 


C) Trois cas concernent des déformations — styloide, hypertrophiée, irrégulière, 
avec des bords nets, — ayant un aspect manifestement ancien (les blessés n'accusaient 


d'ailleurs aucun trouble du cóté interne de l'articulation du poignet (fig. 8). 


D) Dix-sept présentent à l'image un fragment osseux dont le bord est net, et a 
parfois une opacité spéciale (pseudo-articulation) au niveau de la fracture, le fragment 
correspondant à une perte de substance de cubitus; cette perte de substance elle aussi 
présente un bord net, et parfois même un aspect pseudo-articulaire. Il s'agit alors mani- 
festement d'une fracture ancienne, parfois trés ancienne, non consolidée (fig. 9). Bien que 
l'interligne diaphyso-épiphysaire soit situé beaucoup plus haut que la base de la st vloide, 
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il peut quelquefois s'agir d'un trouble d'ossification. En effet les auteurs ne sont pas 
d'accord sur l'ossification de la région : pour Schwegel, 1858 (In Poirier et A. Kohler) 
il existe un point accessoire pour l'apophyse styloide; pour Rouviére, c'est aux dépens 
du point épiphysaire inférieur que se constituent la styloide et la partie inférieure du 
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cubitus. П n’est peut-être pas impossible que l'opinion de Schwegel corresponde à la 
realité, pour un certain nombre de cas du genre de ceux que nous venons de signaler. 


E) Enfin sept radiographies concernent des sujets chez lesquels on peut se demander 
s'il ne s'agit pas d'une ébauche d'un os triangulaire du carpe. Cet os surnuméraire est 
extrêmement rare; Pfitzner l'a trouvé deux fois, d'un n côté chez des adolescents, et le 
décrit comme un os plat et triangulaire de 13 mm. sur 5, situé entre la styloide, le radius 
et le pyramidal. L'un d'entre nous ne l'a pas rencontré EE plus de deux ou 
trois fois en trente et un ans d'exercice. Sur les 1.200 clichés de notre série actuelle, il n'y 
en a pas un cas vraiment net. 

П peut être quelquefois délicat (Alban Kohler. Les limites du normal el le début du 
pathologique dans les images radiologiques. Georg Thieme, Leipzig, 1928) de faire le 
diagnostic différentiel entre cet os triangulaire et un fragment de la styloide qui semble 
en Lenir la place. D'une manière générale, ce fragment quand il existe est plus petit que 
l'os, 0,6 mm. dans un cas; il est généralement unilatéral et peut succéder à un traumatisme 


Vig. 10. Fig M. 
quelquefois oublié. Quelquefois au contraire on est en présence d'une pièce osseuse bila- 
iérale; il n'y a pas de traumatisme et l’on peut penser qu'il s’agit là d'un fragment 
embryonnaire atavique (Thilenus et Leboucq). On peut également trouver cet os trian- 
gulaire individualisé bilatéralement dans des troubles du développement osseux, par 
exemple dans des cas de myxoedéme post-opératoire. 

Dans nos sept cas l'apophyse styloide est de taille normale, quoique parfois peut- 
être légèrement plus courte que la moyenne, et elle présente une structure et des bords 
absolument nets. I] existe prés de l'apophyse, parfois assez loin, empiétant parfois légére- 
ment sur le massif nyramidal-pisiforme, un os plus ou moins gros à bords nets; il paraît 
impossible d'affirmer que le triangulaire du carpe n'est pas en cause; mais il nous parait 
plus probable qu'il s'agit de fractures extrémement anciennes. En tout cas on peut 
affirmer que l'aspect constaté est sans aucune espèce de relation avec un traumatisme 
plus ou moins récent, et c'est là ce qui importe au point de vue médico-légal (fig. 10). 

Dans ces mémes 1.200 clichés il en a été trouvé deux qui à un examen trés superficiel 
pouvaient préter à confusion avec l'os triangulaire. Dans un cas il s'agissait d'un pisi- 


forme luxé en haut ; dans l'autre, d'un débris de semi-lunaire écrasé autrefois et en partie 
extrait (fig. 11). 


FAITS CLINIQUES 


CALCIFICATIONS PLEURALES 


CHEZ D'ANCIENS BLESSÉS DE GUERRE 


Par CAMENTRON (Limoges) 


Médecin-Capitaine. 


Nous avons eu l'occasion d'observer dans notre service, au cours de l'année 1929, trois cas de 
calcifications pleurales chez d'anciens blessés de guerre. 


Les calcifications pleurales chez les blessés de guerre ne sont pas une rareté. Elles se présen- 
tent, en général, sous deux formes : plaques de pachypleurite calcifiées, infiltration calcaire des 
parois d'anciens kystes hématiques. 

Cependant, appelés depuis plusieurs années à examiner un grand nombre d'anciens blessés 
et malades pensionnés de guerre, nous n'avons pas souvent rencontré d'images aussi caractéris- 
tiques. C'est pourquoi elles nous ont paru intéressantes à rapporter. 5i le processus est le méme 
dans les trois cas, le degré et la forme de calcification ne sont pas semblables. Dans les deux pre- 
mières observations il s'agit de plaques de pachypleurite à un stade de calcification différent; la 
troisième nous parait devoir être classée parmi les kystes pleuraux à parois calcifiées. 

Il y a lieu de remarquer que ces lésions sont fort bien tolérées;l'un de nos blessés fobserva- 
tion 2) nous a déclaré qu'il pouvait, sans gêne appréciable, se déplacer souvent en motocyclette. 

Compte tenu de la présence de projectiles intra-pulmonaires, nous ne croyons pas que ces 
calcifications puissent constituer une aggravation de pronostic et nous pensons que ces blessés 
toléreront encore pendant de longues années les lésions dont ils sont porteurs. 


Ors. I. -— P... Étienne, 46 ans, blessé par éclats d'obus en 1916. Pas d'intervention chirur- 
eicale — Petit hémothorax. 

Actuellement, sequelles trés marquées de plaie pénétrante du poumon gauche par éclats d'obus 
avec insuffisance respiratoire consécutive. Rétrécissement important et dans tous ses diamètres 
de l'hémithorax gauche. Signes de pachypleurite étendue sur tout le champ pulmonaire gauche 
en arrière, se manifestant par dela matité, de l'obscurité respiratoire, de la diminution considérable 
des vibrations. l'as de symptómes actuels de tuberculose pulmonaire, bacilloscopie négative. 

Radiographie (Fig. I.. Affaissement de Fhémithorax gauche avec scoliose légère. Présence 
d'une image en forme de plaque irrégulière, s'étendant de la clavicule au diaphragme. Contours 
internes nets, contours externes se confondant avec la limite du gril costal. Opacité non homogène 
avec petits éléments polvmorphes d'assez forte densité. | 
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La coupole diaphragmatique correspondante est déformée, adhérente, avec présence à ce 
niveau de nombreux petits éclats et poussières métalliques. 


Fig. l. — Observation I. — Calcification pleurale. 
Овѕ. П. — V... Toussaint, 45 ans, blessé en 1916. Plaie pénétrante du thorax par balle de 
shrapnell. — Pas d'intervention chirurgicale. — Hémothorax ponctionné quinze jours après la 


blessure. 

Actuellement, cicatrice thoracique supérieure postérieure droite ovalaire, lisse, souple. Mur- 
mure vésiculaire diminué sur toute la hauteur du poumon droit, sans bruits surajoutés, submatité 
légère, bacilloscopie négative. 
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E 
"he 


HR 


W 


Fig. 2. — Observation II. — Calcification pleurale. 


Hadiographie (Fig. 2). Léger affaissement de l'hémithorax droit. Large plage en forme de 
pain de sucre à sommet supérieur, s'étendant sur toute la hauteur du poumon droit, de la clavicule 
au diaphragme. Opacité irrégulière avec nombreux petits éléments polymorphes de forte densité, 
d'apparence calcaire. 

Coupole diaphragmatique déformée, adhérente. 

Présence d'une balle de shrapnell, se projetant sur l'ombre cardiaque, intra-pulmonaire, située 
dans la région para-hilaire inférieure gauche, au voisinage du cœur. 


Oss. III. — D... Jean, blessé en 1916 par éclat d'obus. Orifice d'entrée à un travers de doigt 
en dehors et à droite de l'apophyse épineuse de la 10€ vertébre dorsale. 

Hémothorax ponctionné, quinze jours, puis trois mois après la blessure. -~ Pas d'intervention 
chirurgicale, 
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Fig. 3. - - Observation 111. — Calcification pleurale. 


En 1925, une ponction à la base droite au cours d'une bronchite permet de retirer un verre de 
liquide clair et verdátre, non purulent; une deuxiéme ponction, pratiquée peu aprés la premiere, 
reste blanche. | 

Actuellement, hémithorax droit aplati; vibrations trés diminuées en arriére sur les deux tiers 
inférieurs du poumon ; obscurité à la base; bacilloscopie négative, pas de déficience de l'état géné- 
ral. 


Radiographie (Fig. 3 et 4). Affaissement de l'hémithorax droit. Scoliose discréte. Présence 
au niveau du champ pulmonaire droit d'une image d'apparence kystique, arrondie, ovalaire, de 
neuf centimètres de diamètre environ. Limites nettes, précises; opacité irréguliére, aspect granité. 


146 C'amentron. 


Une radiographie de profil (fig. 4) et une stéréoradiographie permettent de localiser la lésion 
au niveau de la région postérieure de la plévre droite. 


Fig. 4. — Observation III. - Calcification pleurale : profil. 


A noter la présence d'un éclat métallique de la grosseur d'un noyau de datte environ, intra- 
pulmonaire, dans la région para-hilaire droite. 
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OSTÉITE CONDENSANTE A ÉTIOLOGIE INCONNUE 
ET A LOCALISATIONS MULTIPLES 


Par MM. 
С. SCHWARTZ et P. NADAUD 


Médecin en chef. Électro-radiologiste, 


de l'Hôpilal civil de Colmar. 


S..., 64 ans, souffre depuis un mois de douleurs à allure rhumatoïde dans la région lombaire 
avec irradiations dans les deux membres inférieurs. Ces douleurs sont particuliérement violentes 


Fig. 1. — Colonne lombaire totalement densifiée. Bassin et sacrum avec les coulées opaques. 


aux changements de temps et dans les mouvements de flexion du tronc. Son médecin ne voyant 
pas d'amélioration par le traitement habituel et banal l'adresse à l'hópital civil. 
Le malade est de constitution médiocre, pas d'cedéme, pas de fièvre. Les articulations des 
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G. Schwartz et P. Nadaud. — Ostéite condensante 
membres, sans particularités spéciales, sont libres; la démarche est normale. Les mouvements 
de flexions sont pénibles, la colonne semble raide. 


Pas de signe de sciatique: les réflexes tendineux et cutanés sonb normaux. Les pupilles 


lis. 2. 


Colonne dorsale. Condensalion des vertébres sur presque toute la hauteur. 


réagissent assez mal à la lumière, mieux à l'accommodation. La colonne lombaire est. douloureuse 
à la pression. 


Les organes splanchniques sont normaux, les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 
Le B.-W. est négatif; nulle part de signe de tuberculose ou de cancer. 

Une radiographie de la colonne lombo-sacrée révèle que toutes les vertèbres lombaires ont 
une opacité intense anormale (aspect net des rerlébres d'ivoire de Souques, Lafourcade et Terris, 


1925) et qu'il existe en outre des coulées opaques, larges, fondues sur les bords, au niveau du 
sacrum et à la périphérie de Lout le petit bassin (fig. 1). 


Des radiographies prises systématiquement ensuite de toul le squelette permettent de 
retrouver un aspect semblable sur presque toute la hauteur de la colonne dorsale (fig. 2); le crâne 
lui-mème présente des zones nuageuses de condensation à sa partie postérieure (fig. 3j. 


Aucune étiologie nette n'expliquant. cel aspect, trés particulier et symétrique d'un vaste 


а éliologie inconnue et ù localisations multiples. К 


Lerritoire osseux chez un sujet par ailleurs bien portant, nous pensons que le seul diagnostic 
possible est celui d'osléile condensanle à éliologie inconnue suivant la trés heureuse appellation 
que Mrs Sicard, Gally et Haguenau ont donné en 1926 à des cas tout à fait analogues. Parmi les 


Fig. 3. — Cràne de profil. Zones nuageuses de condensation visibles à la partie postérieure. 


2 observations publiées par ces auteurs, quatre se rapportaient à la sphére vertébrale, coxale ou 
vertébro-coxale; une au calcanéum. Notre cas est intéressant par l'étendue considérable et, 
croyons-nous, unique de cette curieuse lésion osseuse. 


A PROPOS DES ACCIDENTS ET DES INCIDENTS 
POST-RADIOTHÉRAPIQUES DANS LE TRAITEMENT 
DES HYPERTHYROIDIES 


Par Félix SLUYS 


Institut du Radium, Bruxelles. 


Nous avons été trés étonnés d'apprendre que dans un Congrés de Médecine de langue fran- 
caise, une si large place avait été réservée à la chirurgie des hyperthyroidies, alors que les traite- 
ments physiothérapiques, et surtout roentgenthérapiques de cette méme affection n'avaient fait 
l'objet d'aucun rapport. 

M. BÉRARD, chargé du rapport sur le traitement chirurgical del'hyperthyroidisme, a exposé 
les progrés de la chirurgie au cours de ces derniéres années, ainsi que les progrés qu'il a faits dans 
ces mêmes techniques chirurgicales; il lui a été permis d'énoncer sans contradicteur, sur les 
échecs et sur les dangers du traitement roentgen- et curiethérapique, des aflirmations tellement 
catégoriques, qu'elles laisseront dans l'esprit des médecins participant au Congrès l'impression 
de vérités définitives. 

Tout d'abord nous ferons remarquer que le titre du rapport de MM. BÉRARD et PEYCELON 
est : « Le Traitement chirurgical de l'Hyperthyroidisme »; en premier lieu nous dirons que l'hyper- 
thyroidisme comprend un nombre trés considérable de formes cliniques dont la plupart ne doivent 
pas subir de traitement chirurgical, c'est-à-dire, qu'en dehors des cas bien choisis de maladie 
de Basedow ou d'adénome toxique, le traitement chirurgical doit être méme évité à tout prix: 
dans les cas trés graves et dans tousles cas bénins, il ne peut étre question que de traitements 
médicaux et roentgenthérapiques. Il tombe sous le sens qu'il est impossible de laisser sans trai- 
Lement les nombreux cas dont la gravité est telle que le chirurgien hésite à intervenir. Ces cas 
graves sont le triomphe de la roentgenthérapie. 

Quand il s'agit de cas bénins, mono et oligosymptomatiques, ce sont les malades qui se refusent 
à toute intervention chirurgicale, considérant, à juste titre, que les risques courus sont dispropor- 
tionnés à la gravité des symptômes ; car si M. BÉRARD est persuadé de l'inocuité absolue de la chi- 
rurgie précédée et suivie de toutes les précautions actuellement classiques, il n'en est pas de méme 
du public; celui-ci est resté sous l'impression tragique d'une époque oü les cas de mort à la 
suite d'intervention chirurgicale étaient fréquents (170/0 avant la guerre dans les mains les plus 
habiles); le public ignore que dans quelques cliniques ultra-spécialisées on est arrivé à une mor- 
Lalité beaucoup moindre; mais ce que le public n'ignore pas, c'est que les cas de mort sont 
encore assez nombreux dans beaucoup de cliniques chirurgicales où Гепігаїпетепі des chirur- 
giens dans ce genre de technique est peut-être moins parfait; or, c'est dans ces cliniques non 
spécialisées qu'on lui propose généralement d'opérer son goitre. 

Du reste M. BÉRARD nous a avoué que si son chiffre de mortalité est fort bas actueilement, 
il n'en a pas toujours été ainsi. On évalue maintenant en Allemagne à 5 ou 6 0/0 Ја mortalité 
post-opératoire dans l'ensemble des cliniques non spécialisées. M. BÉRARD aflirme que le trai- 
tement radio et curiethérapique n'a qu'un effet transitoire et que les récidives sont plus fréquentes 
qu'avec la chirurgie, J'ignore sur quelles bases M. BÉRARD appuie cette allirmation, si c'est l'elTeL 
d'une expérience personnelle, ou si c'est. la résultante d'une étude approfondie de la littérature 
roentgenthérapique autant française qu'étrangére. П y а actuellement suflisamment de statis- 
tiques où il est permis de puiser et de se faire une idée exacte de cette question. Nous ne citerons 
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que l'article de Krause (1926) où plus de 1.200 cas sont étudiés, provenant de diverses cliniques 
allemandes et. autrichiennes, le travail de SorLAND où sont réunis les renseignements provenant 
de différentes cliniques américaines et qui portent à plus de 4.000 le nombre de cas étudiés, irra- 
diés et suivis. Les récidives ne sont ni plus, ni moins fréquentes qu'avec la chirurgie. Les effets 
transitoires, dont parlent MM. BÉRARD et PEYCELON sont probablement dus à une insuflisance 
de la technique roentgenthérapique, des cas qu'ils ont eu l'occasion d'observer. Les cas d'hyperthy- 
roïdies doivent être irradiés pendant un temps sullisamment long, c'est-à-dire recevoir deux ou 
Lrois séries sérieuses de radiations pour que les résultats soient durables. En général le défaut 
el le danger de la roentgenthérapie proviennent de l’insuflisance du traitement quant à son inten- 
sité et. quant au nombre de séances ou de séries de séances. La roentgenthérapie «а l'eau de roses », 
expression déjà employée autrefois par M. J. BELOT (1926) et dont nous avons parlé récemment 
au эе Congrès de Physiothérapie, est un mal qui ne fait que s'aggraver; les résultats nuls obtenus 
par des techniques insullisantes laissent dans l'esprit des médecins l'opinion de l’ineflicacité de la 
radiothérapie dans la plupart des cas d'hyperthyroidie. Le seul moyen de se rendre compte de 
l'amélioration est de faire des examens répétés de métabolisme de base; les hyperthyroidiens 
traités par les rayons X doivent être examinés et suivis avec le méme soin et les mêmes méthodes 
que celles employées pour juger l'amélioration des cas chirurgicaux. 

MM. Bérard et PEYCELON parlent de crises d'hyperthyroidie grave déclenchées par l'appli- 
cation des rayons X. Personnellement nous n'en avons jamais vu et nous avons vainement cherché 
dans la littérature des aggravations entraînant la mort. Се qui est exact, c'est que dans les 48 
heures qui suivent l'irradiation, on remarque une légére excitation et une augmentation de tous 
les symptômes hyperthyroidiens; c'est ce que l’École de Holzknecht (Vienne) appelle l « Inkret- 
sLoss ». 

Nous devons cependant citer 2 cas personnels, l'un ancien (avant la guerre) et l'autre plus 
récent (1926). Dans le premier cas, une femme souffrant d'un Basedow typique complet a fait une 
crise aiguë d'hyperthyroidie qui a entraîné la mort aprés une séance fictive de radiothérapie. Nous 
avons l'habitude, chez ces malades particuliérement émotives, de pratiquer une premiére séance 
de radiothérapie ficlive; celle-ci consiste à coucher la malade sous l'appareil, absolument comme 
s'il s'agissait d'une véritable séance, de faire fonctionner les appareils, aprés avoir pris la précaution 
d'interposer entre la région à irradier et l'ampoule un écran de plomb suffisamment épais pour 
que la malade ne reçoive aucun rayonnement; le but de cette séance fictive est d'habituer la 
malade au traitement et à reconnaitre la part de l'émotivité dans les symptómes se révélant 
immédiatement aprés la premiére séance; la malade dont nous parlons a été prise d'une telle ter- 
reur à la vue des instruments, que l'état hyperthyroidien dans lequel elle se trouvait s'est brus- 
quement aggravé, entraînant des accidents cardiaques mortels. Si la séance n'avait pas été fictive 
nous aurions, nous-méme, accusé la petite dose excitante d'avoir causé la crise d'hyperthyroidie 
et le décès. 

La deuxième malade (1926) nous a été envoyée parce que atteinte d'un cancer du sein. Nous 
lui avons appliqué le traitement par gammathérapie profonde au moyen de notre appareil à 
faisceaux limités, orientables et multiples (KESSLER et SLUYs). La malade est restée plusieurs 
heures sous l'appareil, dont l'aspect, nous l'avouons, est assez terrifiant; cette malade mourut 
3 jours aprés la première application, en pleine crise d'hyperthyroidie aiguë avec fibrillation auri- 
culaire; dans l'histoire de la malade nous avions noté que quelques années auparavant elle avait 
subi avec succès un traitement médical pour une poussée d'hyperthyroidie; la forte émotion due 
à son traitement a brusquement réveillé cette hyperthyroïdie incomplètement compensée; la 
thyroïde n'avait pas reçu d'irradiation, il n'y a pas lieu d'accuser ici les rayons v. 

Ces deux cas montrent avec quelle prudence il faut attribuer aux rayons X les accidents 
qui suivent parfois les applications. KRAUSE attire l'attention sur ces aflirmations trop hâtives, 
et il cite un cas où l'on avait attribué catégoriquement la mort aux applications de rayons X, 
mais oü l'autopsie a démontré la présence d'un cancer du pancréas qui avait passé totalement 
inapercu. 

^assons aux « modifications trophiques » aprés irradiations X el aux obstacles que ceux-ci 
créent à la chirurgie dans les cas où, malgré les irradiations, on est forcé d'intervenir. C'est le Pro- 
fesseur von ErisELsBERG, de Vienne, qui a été le premier à attirer l'attention sur ces adhérences et 
ces modifications. M. le Prof. von EISELSBERG parlait à une époque où les techniques radiothé- 
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rapeutiques étaient loin de ce qu'elles sont aujourd'hui, époque où l'on mesurait mal et où 
des erreurs de dosage élaient commises fréquemment. Des enquêtes auprès des chirurgiens, 
menées depuis afin de savoir si les observalions du Prof. von EISELSBERG se confirmaient quant 
aux adhérences provoquées par les irradiations de la thyroïde, ont donné comme résultat que les 
adhérences étaient exceptionnelles; dans ces derniers temps, au Congrès allemand de (Avancement 
des Sciences (192%), le Prof. von EIsELSBERG a déclaré qu'il trouvait un nombre considérable 
de strumites et de péristrumites au cours des interventions de thyroidectomie subtotale et que 
ces adhérences n'étaient pas plus fréquentes dans les cas irradiés que dans les autres. Cela s'ex- 
plique pour deux raisons : 

19 Parce que les rayons sont mieux mesurés qu'aulrefois, c'est-à-dire mieux dosés et que les 
filtres employés sont généralement. plus épais (de 6 mm. d'al. à 0,5 mm. cuivre). 

29 Parce que les radiothérapeutes ont acquis plus d'expérience; qu'ils ne s'entètent plus 
lorsqu'une hyperthvroidie ne cède pas à 2 ou З séries de radiothérapie, et que le métabolisme ne 
diminue pas; ils font opérer les hyperthyroidies. radio résistante assez précocement. 

M. le Prof. BÉRARD nous parle non pas de strumites légères, mais « d'adhérences plus ou moins 
vasculaires et solides entre les téguments, les plans musculaires, la glande, les paquets vasculo- 
nerveux, еіс... ». Ces adhérences « solides » sont la signature d'un surdosage considérable, d'une 
technique défectueuse et. provoquées par une filtration insuflisante. Lorsqu'on vient avouer 20 0 Ө 
d'accidents mortels à la suite des thyroïdectomies subtotales, que fait M. le Prof. BÉRARD ? Il 
accuse la technique chirurgicale employée; de méme les radiothérapeutes accusent les techniques 
radiothérapeutiques, lorsqu'on leur parle de modifications cutanées graves el d'adhérenees solides. 
vasculo-nerveuses. Nous ne nous permettrons pas de Juger la chirurgie sur d'aussi désastreuses 
statistiques; de méme il ne faut pas juger la radiothérapie sur les accidents dus à des techniques 
défectueuses. M. BÉRARD a le tort de comparer les résultats donnés par des techniques chirurgi- 
cales presque parfaites et modernes aux résultats déplorables d'une radiothérapie, indéfendable 
et périmée. 

M. BÉRARD nous parle également de désunion des tissus aprés acte chirurgical effectué sur 
une région préalablement irradiée ` nous nous en étonnons fort; nous donnons de très fortes doses 
de radiothérapie profonde dans les cas de cancer du sein. Nous opérons ces seins 12 à 15 jours 
après. Jamais nous n'avons vu d'accident et de désunion chirurgicale alors que l'opération est 
faite au moment de la réaction maxima des rayons à la peau, et avec des doses beaucoup plus 
fortes que celles employées dans la radiothérapie du goitre. 

Pour les myxædèmes post-opératoires П y a environ 30 cas décrits dans la littérature. Ils ont 
été décrits par des radiothérapeutes (CORDUA, BERGONIÉ et SPEDER, CURSCHMAN, KRAUSE, ele... 
Il faut rendre hommage à l'honnêteté scientifique des radiothérapeutes qui ont décrit leurs échecs 
avec un soin et une franchise qui pourraient servir de modèle à bien des travaux critiques d'autres 
spécialités. Remarquons que dans la plupart des cas décrits l'hyperthyroidie ne paraissait pas pure. 
Certains interprètent les faits de la facon suivante : П y aurait dans ces cas concomitance d'une 
symptomatologie hyperthyroidienne et hypothyroidienne; aprés disparition de l'hyperthyroidie 
la symptomatologie hypothyroïdienne apparaîtrait plus nettement. Que faut-il en conclure ? 
La plus grande prudence sera exigée chaque fois que l'on aura à traiter un cas d'hvperthyroidie 
grave à métabolisme basal peu élevé, à symptomatologie polyendocrinienne. 

Si, d'une part, les radiothérapeutes sont souvent appelés à traiter des cas d’insuccès de la chi- 
rurgie, il est évident que certains échecs des rayons X doivent étre opérés par la suite. Les auteurs. 
ainsi que le dit M. BÉRARD, ont remarqué que ces cas donnaient un nombre assez important d 'acci- 
dents et d'incidents post-opératoires. Ceci ne doit pas nous étonner, car ce sont généralement 
des cas graves compliqués de lésions polyendocriniennes, et nous pensons que les rayons X ne sont 
pour rien dans l'exagération de la gravité aprés l'opération. 

En conclusion, la radiothérapie reste le traitement de choix de l'hyperthvroïdie, en tout cas 
le seul traitement possible et ellicace des hyperthyroidies latentes, frustes, ébauchées d'une part, 
et des BASEDONW graves d'autre part. Ce n'est qu'après l'insuccés des rayons (20 à 29 Ө Ө des cas, 
qu'il faut penser à la chirurgie. La radiothérapie n'entrave pas réellement l'acte. chirurgical: 
c'est ce qui fait dire à Lovcks que «I'hyperthyroidie n'est pas une affection chirurgicale »; cette 
phrase est assez piquante, parce que écrite en Amérique du Nord, pays que nous considérons à 
tort comme complètement acquis à Ја chirurgie thyroidienne par la propagande à coups de sta- 
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tistiques colossales publiées par les chirurgiens spécialisés; les chirurgiens européens qui visitent 
les hôpitaux et les cliniques de ce pays ne fréquentent que dans les services de leur spécialité; ils 
rapportent ainsi des opinions qui pourraient passer pour définitives au sujet de la chirurgie du 
goitre exophtalmique en Amérique, alors que dans ce vaste pays il y a une quantité de radiothé- 
rapeutes de premier plan, fermement persuadés de la valeur curative des rayons X et des rayons y 
du radium; mais là, comme ici, ils luttent contre une opinion médicale rendue hostile par les 
affirmations calégoriques, dogmatiques, souvent tendancieuses, presque toujours tapageuses 
des chirurgiens. | 

Les résultats de la radiothérapie sont aussi bons que ceux de la chirurgie; les accidents mortels 
de radiothérapie sont nuls, les accidents graves très rares, les incidents assez fréquents, mais moins 
importants que ceux provoqués par la chirurgie. 


Jot nNAL be узок — Tome XV, n 4, Avril 1901. I^ 


COURS ET CONFÉRENCES 


TROISIÈME COURS DE PERFECTIONNEMENT SUR LE CANCER, 
AU CENTRE ANTICANCÉREUX PAUL STRAUSS 
DE STRASBOURG 


Par A. GUNSETT 


Directeur du Centre anticancéreux de Strasbourg 


Au centre anticancéreux de Strasbourg a eu lieu, du 15 au 26 juillet 1930, sous la direction 
de M. le Dr Gunsett, directeur du Centre anticancéreux, et avec la collaboration de la Faculté 
de Médecine de Strasbourg, le 3€ cours théorique et pratique de traitement du cancer. 

Ce cours, qui a lieu tous les 2 ans, est destiné surtout aux radiologistes désireux de se per- 
fectionner dans la pratique de la roentgenthérapie profonde et de la curiethérapie des cancers. 
П comportait : | 


19 Une partie clinique avec présentation de malades par le D? Gunsett. 


Chaque journée était consacrée à un autre cancer. Après une introduction générale sur les 
méthodes d'applications des rayons X et. du radium, le Dr Gunsett fit journellement une confé- 
rence sur un cancer spécial, cancer du col de l'utérus, de la peau, du sein, du larynx, du 
palais, des amygdales, sarcomes, etc... A la suite de cette conférence de nombreux cas furent 
présentés, cas guéris, cas en traitement, cas nouveaux. Leurs traitements, leurs pronostics 
étaient discutés, le dosage détaillé dans chaque cas autant en roentgen qu'en curiethérapie. 


29 Une partie pratique de manipulations, dans laquelle les éléves ont eu l'occasion de 
pratiquer individuellement les techniques suivantes : 


le L'ionométrie à l'aide d'ionométres français et étrangers (Solomon, Dauvillier, Kustner, 
Hammer, Mécapion et Rajewsky). 

29 Le dosage en superficie et en profondeur à l'aide du fantóme. L'établissement d'isodoses. 

30 L'étalonnage d'ionométres et d'appareils en R français et en r électrostatiques. 

49 La qualitométrie. a) Technique de la Halbwertschicht; b) Spectrographie et spectroscopie 
à l'aide des appareils de Seemann et de Staunig; c) La mesure par l'étincelle équivalente. 

оо La fabrication des appareils moulés par curiethérapie externe (méthode Regaud). 

бо La micro-ionométrie à l'aide du micro-ionométre de Mallet et d'un nouveau modèle 
(Dr Forrer) de l'Institut de physique de Strasbourg. (Manipulations usuelles et en télécuriethé- 
rapie. Détermination de la dose de tolérance cutanée et de la dose profonde.) 

79 Manipulations de diathermo-coagulation. La biopsie électrique. 


Ces travaux pratiques étaient exécutés sous la direction du Dr Gunsett en collaboration 
avec les Dr Berg, Sichel, Spack et Mme Spack et Stywencz. 

Les méthodes les plus modernes de traitement roentgen et curiethérapiques du cancer furent 
exposées et leur application exercée par les participants eux-mémes qui eurent ainsi l'occasion de 
s'initier à la manipulation des principaux ionométres français et étrangers, de pratiquer eux- 
mêmes des applications de Radium et de voir fonctionner les appareils d'électrocoagulation 
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de différentes provenances représentant les eflorts et les invenlions faits dans les dernières années 
par les principaux constructeurs français et étrangers. 


3o Une partie théorique comprenant : а) une série de 8 conférences sur la physique des 
rayons X, faites par le Dr Reiss, professeur agrégé de physique biologique; 

b) Des conférences et travaux pratiques d'hématologie faites par le Dr Wolff, chef de clinique 
de M. le Professeur Merklen. 


A cólé de celle partie technique, le cours comporlail encore une partie cancérologique générale : 


Des conférences cancérologiques ont été faites par M. le professeur Borrel sur l'étiologie du 
cancer et les cultures de tissus avec des séances de démonstrations pratiques et par M. le profes- 
seur Gery sur l'histopathologie des tumeurs malignes (13 conférences). 

Des conférences cliniques sur le cancer furent faites par : 


M. le Professeur CANUYT. — a) Cancers des fosses nasales et des sinus; b) Cancer du naso- 


pharynx) cancer de l'amygdale; cancer du pharynx inférieur; c) Cancer du larynx; d) Cancer de 
l'eesophage. 


M. le Docteur hetten, chargé de cours. — Le traitement opératoire du cancer du col de 
l'utérus. | 


M. le Professeur agrégé SiMon. —- Le cancer de l'estomac. 


Le cours, suivi par de nombreux élèves français et étrangers venus de Belgique, du Chili, 
d'Espagne, d'Italie, de Norvège, de Yougoslavie et de Tchécoslovaquie, s'est terminé par : 

Une journée de conférences publiques au cours de laquelle les auditeurs très nombreux ont 
pu applaudir : 


А. M. le professeur Hgrrz-BoyERr de Paris, dans une conférence magistrale sur le mécanisme 
d'action du bislouri électrique d haule fréquence. 


B. M. le professeur LERICHE, de Sírasbourg, dans une brillante causerie sur le lraitement des 
douleurs dans les cancers abdominaux inopérables. 


C. M, le professeur VLés de Sirasbourg et de CouLoMB de Lausanne dans un exposé aussi clair 
qu'intéressant et passionnant même sur les caraclérisliques physico-chimiques de l'organisme normal 
et pathologique et leur application au problème des tumeurs. 


La dernière journée (26 juillet 1930) dont M. le sénateur PAUL STRAUSS, ancien ministre de 
l'Hygiène, malheureusement empêché, avait accepté le Haut Patronage, était consacrée entière- 
ment à la discussion de la question du traitement du cancer du larynx. 

Elle fut présidée par M. le professeur Houssy, Membre de l'Académie de Médecine. 

Voici la liste des communications qui y furent faites : 


1) Professeur FAIREN (Saragosse) :1е système réticulo-endothélial dans les tumeurs avant 
et après l'irradiation. 


2) Professeur HiNosAR (Madrid) : Ce que l'on doit attendre aujourd'hui du traitement du 
cancer du larynx. 


3) Docteur LEpoux (Bruxelles) : Considérations sur les causes d'échec dans le traitement du 
cancer du larynx. | | 


4) Docteur CARULLA (Barcelone) : Nos résultats en radiothérapie du cancer du larynx. 
5) Docteur Jouy (Paris) : La Roentgenthérapie profonde des cancers du larynx. 


6) Docteur LEMAITRE (Lille) : Résultat, de 52 cas de cancers du larynx traités par la radio- 
thérapie profonde. 
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7) Professeur Escart, Professeur agrégé Ducuing, Docteur RiGaup, et Docteur BRUN (Tou- 
louse) : Résultats obtenus au centre anticancéreux de la région toulousaine dans le traitement. de 
105 cancers du larynx par les radiations. 


8) Docteur SARGNoON (Lyon) : (Lecture) Cancer intrinsèque du larynx et laryngofissure. 


. 9) Docteur GuNwszTT (Strasbourg) : La Rentgenthérapie et la Curiethérapie des cancers 
du larynx. 


10) Professeur CANUYT (Strasbourg) : Présentation de malades atteints de cancer du larynx. 
Résultats du traitement. 


Ces conférences et communications seront publiées en un numéro spécial du journal Le 
Cancer, de Bruxelles. 
Voici le résumé de ces communications : 


A. — COMMUNICATIONS LARYNGOLOGIQUES 


LE SYSTÈME RÉTICULO-ENDOTHÉLIAL DANS LES TUMEURS DU LARYNX 
AVANT ET APRÈS L'IRRADIATION 


Par le Prof. FAIREN (Saragosse). 


La communication du Professeur Fairen a pour but d'examiner surtout les causes de cer- 
taines aggravations qui se produisent, dans les tumeurs du larynx, aprés l'irradiation. D'après 
l'auteur il est actuellement admis chez les laryngologues que c'est le traitement chirurgical qui 
est le traitement de choix. Il réserve l'irradiation aux cas dans lesquels le chirurgien, aprés une 
laryngectomie plus ou moins compléte, a des raisons de croire que l'extirpation ne fut pas 
totale, ou bien lorsque le malade refuse l'opération. Or dans les cas qu'il a fait irradier, surtout 
dans les cas exocavitaires, il a vu des aggravations et il croit qu'il y a des cancers qui ne doivent 
pas étre irradiés, du moins avec la technique employée par les radiologues auxquels il avait confié 
ses cas. 

L'auteur cherche une premiére cause de l'aggravation d'une tumeur par l'irradiation dans 
la diminution des oxydations avec l'accroissement de la glycogéne dans la cellule irradiée се 
qui lui ferait acquérir une plus grande malignité. De plus il se produirait dans la zone inflamma- 
Loire marginale de la tumeur, à la suite des irradiations, une sclérose atrophique des parois des 
lymphatiques qui augmenterait leur perméabilité et faciliterait la métastase. L'auteur dit 
avoir observé'fréquemment des réactions œdémateuses et infiltratives tardives des régions 
irradiées qu'il attribue à une hypofonction du systéme réticulo-endothélial consécutive à la 
destruction des macrophages, éléments à mission défensive qui occupent les zones limitrophes 
de la tumeur. j 3 


CE QUE L'ON PEUT ATTENDRE AUJOURD'HUI DU TRAITEMENT DU CANCER DU LARYNX 
Par le D'A HINOJAR (Madrid). 


L'auteur étudie successivement la survie chez les malades opérés. chez les malades irradiés 
et chez les malades non traités. Pour ces derniers, en comptant le moment où ils ont. été vns pour 
la première fois jusqu'à leur mort, cette survie est en moyenne de deue ans. 

Pour les malades opérés de laryngectomie Lotale, on trouve, sans doute, des cas de longue 
survie (10 à 1? ans après l'opération), mais, en face de ces succes rarissimes, les morts opératoires 
où survenant f res peu de temps après, puis les récidives précoces se chargent d'établir une movenne 
peu favorable à l'intervention chirurgicale. « Les récidives, diL l'autenr, quoiqu'elles soient quel- 
quefois rebardées, ont Heu généralement avant deux ans. П semble que la maladie ait suivi son 
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évolution sans s'arréter méme lorsque le foyer principal a été éliminé par l'intervention chirur- 
micale. » L'auteur explique ces mauvais résultats par les récidives rapides dans des ganglions 
éloignés (creux susclaviculaire et axillaire, même médiastinaux). | 

Quant au traitement par les radiations, l'auteur a vu des résultats très divers suivant qu'il 
s'agissait de cancer de l'épiglotte et en général des bords du larynx ou des cancers intralaryngés. 
Ce qu'il a vu surtout, ce sont des améliorations souvent impressionnantes allant jusqu'à la dispa- 
rition complète du cancer, mais ne durant pas plus de /rois mois, aprés quoi il y eut toujours 
une recrudescence du processus cancéreux. П n'eut pas de survie de deux ans. Il ne connait que 
deux guérisons par la radiothérapie, mais dans l'un de ces cas il n'y avait pas de biopsie et l'autre 
n'a pas plus de 2 ans. 

D'ailleurs des tumeurs histologiquement pareilles se comportaient en face du traitement 
radiothérapique d'une maniére toute différente. I] est d'avis que l'étude exclusivement cellulaire 
du cancer a été jusqu'à présent une embüche à la connaissance pathogénique du cancer et qu'il 
faut examiner le probléme par d'autres méthodes que les méthodes histologiques. 

Quant à la tirotomie associée à la radiothérapie, les résultats n'étaient pas meilleurs. 

Les conclusions de l'auteur sont, dans ces conditions, plutót pessimistes, en ce qui concerne 
le traitement du cancer du larynx en général. 


CANCER DU LARYNX ET LARYNGOFISSURE 


Par le D' SARGNON (Lyon). 


(Travail du Centre anticancéreux du Professeur Bérard). 


Au début, avant les agents physiques, l'auteur a utilisé la laryngofissure seule qui lui a donné 
de bons résultats immédiats, mais la récidive était à peu prés fatale. Il a fait pratiquer par le 
Professeur Bérard des laryngectomies totales et parfois des pharyngectomies avec également de 
jolis résultats immédiats, mais des résultats éloignés franchement mauvais. Les premiers beaux 
succés ont été obtenus par la laryngofissure avec résection des parties molles glottiques unila- 
Lérales, ou bilatérales avec association des agents physiques, radium et rayons X. 

L'auteur fait une laryngofissure simple unilatérale qui consiste en une résection 
glottique unilatérale non seulement de la vraie corde, mais aussi de la fausse corde et du ventricule. 
La laryngofissure agrandie consiste en une ablation de toutes les parties molles glottiques du côté 
le plus malade et des parties lésées seulement du cóté moins atteint. Comme pansement un rouleau 
de gaze avec, au centre, un tube de Radium de 50 microcuries laissé 24 heures. Le pansement est 
continué à la gaze pendant quelques jours et il utilise la fissure non encore fermée pour faire de la 
radiothérapie directement dans l'angle du larynx, les lèvres étant maintenues écartées avec un 
écarteur automalique. Après quelques séances de radiothérapie le larynx se ferme et l'on fait à 
nouveau de la radiothérapie laryngée et périlaryngée pour cautériser la périphérie. Comme le 
radium n'est pas toujours bien supporté à l'intérieur du larynx et peut amener la nécrose carti- 
lagineuse, l'auteur préfère appliquer les agents physiques uniquement sous forme de rayons X. 

L'auteur a employé la radiothérapie seule sans laryngofissure dans un petit néoplasme 
cellulaire qui est resté guéri depuis 3 ans. 

A l'époque actuelle, au congrès belge d'O. R. L. de 1930 la laryngofissure, la laryngectomie et 
les agents physiques se partagent les faveurs. Le Professeur Breyre de Liége y montra d'ailleurs 
toute l'importance prise en clinique par la radiothérapie, méthode préférée habituellement par le 
malade. 

Comme conclusions thérapeutiques l'auteur estime qu'il n'y a plus lieu d’être pessimiste dans 
les cancers inlrinséques glolliques limités aux parties molles, car la thérapeutique par les agents 
physiques et aussi la thérapeutique chirurgicale (laryngofissure agrandie) associée aux agents 
physiques donnent un pourcentage de guérisons considérable. Bien entendu, il s'agit de cancers 
qui sont restés limités à la cavité intralaryngée et n'ont encore envahi macroscopiquement ni les 
cartilages ni les ganglions. 
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B. — GOMMUNICATIONS RADIOLOGIQUES 


RGNTGENTHÉRAPIE DU CANGER DU LARYNX 


Par le D: Marcel JOLY (Paris). 


L'auteur a traité en tout 31 cas de cancer du larynx, mais il estime que la radiothérapie 
n'est pas encore entrée dans l'ére où des statistiques peuvent être éloquentes, une statistique néces- 
sitant des milliers de cas pour qu'ou puisse en retirer quelque enseignement. Il croit qu'il est 
plus profitable de connaître par le détail les réactions locales et générales de quelques cas traités 
et suivis attentivement, car l'exposé d'observations « peut faire naître des idées intéressantes 
chez de multiples lecteurs plus perspicaces que l'observateur lui-méme ». 

Des З cas, dont l'observation est communiquée par l'auteur, 2 sont morts après une survie de 
2 ans, le troisième, irradié aprés tirotomie, est guéri depuis un an. Les deux derniers de ces cas 
étaient intrinséques, le premier était un néoplasme du pharynx propagé au larynx. Il estime 
d'ailleurs « que, pour le radiologiste, il est tout naturel de considérer, sous un aspect à peu près 
identique le cancer né par exemple dans l'hypopharynx dans le sinus piriforme, puis étendu au 
larynx et le cancer né sur une corde vocale puis propagé à l'épiglotte ou à l'hypopharynx ». 

Pour l'auteur, malgré leur différence histologique, la technique radiologique sera la méme dans 
les deux cas. 


Technique : L'auteur considére la désinfection locale préalable comme d'importance pri- 
mordiale. Il fait des badigeonnages et des injections de stock vaccins ou des injections de sels 
colloidaux cuivre et argent en alternant. Il continue ces injections pendant toute la durée du 
traitement, et donne par voie buccale une médication anti-anémique : sérum de cheval, fer, foie, 
ou extrait de foie. 

L'auteur n'a jamais vu de radionécroses des parlies molles, osseuses ou cartilagineuses sur des 
régions non infectées avec des doses allant jusqu'à 5 et méme 6000 R filtrés par 2 mm. de cuivre 
(200 KV), non plus qu'avec des doses de 3 à 4000 Ң filtrés sous 0,5 mm. de cuivre (200 KV». 
« Or ces doses sont rarement utiles en thérapeutique humaine. Ou bien on obtient un résultat avec 
des doses inférieures, ou bien la radiorésistance est insurmontable et le résultat sera nul, méme 
en accumulant les doses. » 

L'auteur arrange son irradiation, de manière à ce que la localisation laryngée et les ganglions 
cervicaux reçoivent, d'une manière homogène, 150 à 160 % de la dose incidente. Quant à la durée 
de l'irradiation, une dose de 5000 R doit être répartie sur un mois 1/2, en donnant des doses de 
500 à 750 R espacées de 4 à 5 jours. 

L'auteur a eu l'occasion de traiter un cas rare de sarcome du larynz, qui disparut, mais récidiva 
de maniére fatale aprés 1 an 1/2. Dans les sarcomes l'auteur préconise une premiére dose d'attaque 
plus forte en étalant le reste des doses au rythme d'une séance tous les 2 ou 3 jours. 

Malheureusement l'auteur n'a jamais vu la régression des symptômes, si encourageante au 
début, devenir une guérison. Les ganglions rétrocédent assez rapidement lorsqu'ils sont liés à un 
cancer du larynx ou du pharynx propagé au larynx, mais il croit que l'amélioration porte unique- 
ment sur la périadénite, l'élément purement inflammatoire. Le ganglion lui-même n'est jamais 
stérilisé. 

La localisation pharyngée ou laryngée rétrocède elle-mème, se cicatrice méme. Mais il reste 
une zone rouge, indurée dans laquelle couvent les cellules néoplasiques qui ne sont qu'assoupies. 
Au bout de 6 mois, d'un ап de silence, l'ulcération se reforme et prend rapidement un aspect nécro- 
tique, les ganglions se tuméfient de nouveau. A ce moment un second traitement est absolument 
inutile. En somme le pronostic des porteurs de cancer de larynx étendu aux ganglions reste très 
sombre. 
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L'auteur-est moins pessimiste en ce qui concerne les cancers intralaryngés et surtout dans leur 
premier stade à l’état de simples plaques de leucoplasie ou de productions verruqueuses, papilli- 
formes. Css cancers non évolués réagissent rapidement et guérissent définitivement sous l'influence 
des radiations. 

Dans les cancers intralaryngés qui ont bourgeonné, qui sont infectés avec induration de tissus 
périphérique, épaississement de la couche musculo-conjonctive avec immobilité de l’hémi-larynx 
quoique sans ganglions, l'auteur laisse la responsabilité au chirurgien et a adopté comme règle 
de conduite absolue « de n'irradier qu'aprés un avis chirurgical formel ». « Je ne connais comme 
statistique importante de cas de cette catégorie ayant été irradiés que celle de Coutard rapportée 
par Hautaut et qui en 1928 compte sur 32 cas — 16 cas sans récidive plus d'un an aprés traite- 
ment. Mais ces cas sont trés panachés, les uns ayant trait à des cancers au début ou trés limités, 
les autres à des cas préalablement opérés. » (Cité d'aprés l'auteur). 

L'auteur a encore traité deux fois des localisalions laryngées de la maladie de Hodgkin revé- 
tant l'aspect clinique d'un épithélioma ulcéré. Ces ulcérations se cicatrisent, mais les malades 
meurent d'une généralisation de la lymphogranulomatose. 


RÉSULTATS DU TRAITEMENT PAR LA RADIATION DESS CAS DE CANCER DU LARYNX 


Par le D' Léonce LEMAITRE (Lille). 


(Travail du Centre anticancéreux du Professeur Lombret). 


Des 5b cas de cancers du larynx provenant de la consultation O.-R.-L. du Professeur Debeyre 
à l'hópital Saint-Sauveur à Lille 42 furent traités par la radiothérapie profonde (0,5 mm. de cuivre 
plus 2 Al, 200 KV, 4 MA. Deux champs cervico-latéraux. Dose 4500 à 6000 R. Solomon à raison 
de 100 R par jour, dose totale étalée sur 15 jours) et 18 par la curiethérapie (moulage à 3 à 4 cm. 
de distance. Filtrage de 2 mm. de platine. Dose 200 à 400 millicuries détruits en 15 à 18 jours). 

Les résultats obtenus par la radiothérapie profonde ont été généralement bons; guérison 
apparente dans 40 0/0 des observations aprés un an. La guérison n'a été observée au'delà de deux 
ans que dans deux cas : l'une de celles-ci s'est maintenue pendant 6 ans 1/2 (néoplasme aryténo- 
épiglottique avec ganglions sous-maxillaires : 1 traitement de 2 fois 4500 R en octobre 19°%3, un 
second en février 1924). Le malade fit une récidive en mai 1930. 

La curiethérapie a été utilisée dans 13 cas dont 9 sont trop récents pour étre jugés. Les quatre 
observations anciennes relatent deux guérisons apparentes, dont la durée n'excéde pas encore un an, 


RÉSULTATS OBTENUS AU CENTRE ANTICANCÉREUX DE LA RÉGION TOULOUSAINE 
DANS LE TRAITBMENT DE 150 CANCERS DU LARYNX PAR LES RADIATIONS 


Par MM, les Prof, ESCAT et DUCUINO et M. le D' RIGAUD (Toulouse). 


(Travail du Centre anticancéreux du Professeur Ducuing). 


C'est une statistique de curiethérapie pure. Il s’agit de 130 observations dont 109 peuvent 
étre considérées comme concernant des malades incurables, mais cependant traités, les auteurs 
jugeant que « les mauvais cas permettent souvent de se faire une idée sur la valeur thérapeutique 
d'une méthode >», 

Voici les résultats : 


Deg, V éi, URSS RMS э» A b XU Fog X Xo x л ИЮ) 
Guérisons apparentes. . . . . . . . . . . . . . . . . .. 7 
Perdus de vue.. . . . . . . .. . . s... 14 


Cas récents. . . 4... 4,4, 4, o o . . . 9 


200 .4. Gunsett. — Troisième cours de perfectionnement sur fe 
La durée de survie a été la suivante : 


1 mois 20 fois. 
1 à 6 mois, 50 fois. 
1 an, 16 fois. 
1 an à 2 ans, 7 fois. 
plus de 2 ans, 7 fois. (1 guérison apparente de 5 ans, 2 de 3 ans, 2 de 2 ans, 2 de 1 an). 


L'examen histologique a presque toujours montré qu'il s'agissait d'épithéliomas spino-cellu- 
laires. | 


TECHNIQUE : 


a) 119 cas furent traités par un moulage au Radium suivant 3 modalités : au début appareils 
dont la surface ne dépassait pas 100 cm? et à charge élevée. La fréquence des radiodermites 
graves forca les auteurs à étendre la surface, à éloigner la charge et à employer des doses moins 
fortes. Les lésions néoplasiques étant insuffisamment modifiées par cette méthode, les auteurs 
utilisent actuellement un collier large contenant 100 mgr. de RaE1 à 4 cm. de la peau, de manière 
à détruire 100 millicuries en 20 jours. Résultat : 83 échecs, 9 améliorations de 1 an 1/2 à 2 ans de 
durée et 4 guérisons apparentes qui se maintiennent une depuis 3 ans, 1 depuis 2 ans, 2 depuis 1 an. 

b) 7 cas furent traités par le lubage laryngien. Il est pratiqué à l'aide d'une sonde contenant 
3 tubes de 5 mgr. de RaEI placée aprés trachéotomie et laissée 8 jours en place. A cette dose la 
radiochondronécrose était fréquente. Résultat : 2 échecs, З améliorations ayant duré de 1 an 1/2 
à 3 ans, et 2 guérisons apparentes, l'une datant de 5 et l'autre de 2 ans. 

c) L'aiguillage aprés pénétralion thyroïdienne a été utilisé chez 4 malades avec 1 guérison 
qui date de 3 ans. 

De tous ces cancers 23 élaienl des inlralaryngés avec 4 guérisons apparentes, se maintenant 
depuis 5 ans (1 cas), 3 ans (2 cas), 2 ans (1 cas); 32 étaient extrinséques avec 3 guérisons appa- 
rentes durant depuis 2 ans (1 cas) et 1 an (2 cas). Les 75 extrinsèques avec adénopathies ne 
donnent aucune guérison apparente. 

Les auteurs concluent que les résultats fournis par le radium utilisé comme seul agent de 
traitement, sont franchement mauvais, dans l'état actuel de leurs techniques personnelles. 


CONTRIBUTION AU TRAITEMENT RŒNTGEN DE L'ÉPITHÉLIOMA DU LARYNX 


Par le D' CARULLA (Barcelone). 


L'auteur cite tout d'abord les résultats insuffisants obtenus par les radi logues qui ont irradié 
avec des doses massives et uniques, les meilleures résultats obtenus par les auteurs qui ont réparti 
la dose sur un temps plus long (Regaud et Coutard, Gunsett en 1922). 

Au début il appliquait également les doses rapides des allemands (en 4 jours). Il ne vit qu'une 
seule fois une nécrose des cartilages. Sur 20 cas traités ainsi en 1921 er 1922, deux sont encore en 
vie. Mais il était désagréablement surpris par les réactions intenses observées qui nécessitérent 
4 fois la trachéotomie d'urgence. Pour rendre le traitement plus humain il essaya de trouver par 
l'expérimentation quelle serait la dose minima à laquelle répondraient les néoplasies laryngées. 
Il croit que les doses carcinomateuses des néoplasmes du larynx doivent étre relativement minimes 
et qu'il ne convient pas de dépasser 110 0,0 de la dose érythème des allemands. Des doses de 
120 à 130 0/0 pourraient léser les cartilages. 

Quant à la répartition de la dose et « aprés une expérience longue de plus de deux ans, en 
irradiant des lots de malades avec division de la dose depuis 3 jours jusqu'à 1 mois et plus et, gràce 
à différents artifices de technique, soit en augmentant le filtrage ou la distance focale, soit en dimi- 
nuant l'intensité dans le tube et en tenant compte de tous les détails de sensibilisation et d'immu- 
nité des tissus par rapport au raccourcissement ou à l'allongement dans la répartition des doses, 
l'auteur peut affirmer qu'il existe un temps optimum, précisément d'environ 15 d 20 jours ». 

La technique de l'auteur consiste à homogénéiser le cou moyennant un moule de paraffine 
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qui s'adapte devant la gorge et qui égalise le cou par rapport à son plus grand diamètre transversal. 
П obtient ainsi deux faces parallèles en tous leurs points à égale distance du centre du larynx. 

П n'utilise que deux champs latéraux de 10 cm. sur 12 cm. de long à 30 ou 00 cm. de dis- 
tance du tube à la peau ou au moule avec filtre de 1 mm. de zinc ou de cuivre et 2 mm. d'alumi- 
nium (200 KV, 3 mA). Ainsi, avec ces champs d'entrées de rayons, il embrasse non seulement le 
larynx, mais tous les ganglions du cou. Avec cette technique, les ganglions recoivent toujours des 
doses supérieures à 100 0/0. 

L'auteur pense que les techniques basées sur les réactions dites de la radioépidermite employée 
par Coutard doivent être discutées et peut-être rejetées. 

Traduite en unités r-internationales la technique de l'auteur consiste à appliquer jusqu'à 
1800 à 2000 r internationaux sur chaque champ latéral, de manière à localiser sur le larynx rès 
de 2000 г à condition qu'on pratique l'irradiation avec le moule de paraffine, avec un filtre d'au 
moins 1 mm. de cuivre et en espacant le total de l'irradiation entre 15 et 20 jours. 

La premiére série des cas observés de 1923 à 1925 comprenait 20 malades irradiés avec cette 
technique. Actuellement 3 de ces cas sont encore en vie (1930) ayant donc de 6 à 7 ans d'obser- 
vation, c'est-à-dire 15 0/0 de guérison définitive. 

L'un de ces cas était un épithélioma exolaryngé inopérable, саноо avec fistule laryn- 
gée, envahissant tout le larynx jusqu'à l'épiglotte (baso cellulaire). Les deux autres étaient des 
cancers endolaryngés dans de relativement bonnes conditions (un spino-cellulaire et un mixte). 
Seul le 1er de ces cas présentait une adénopathie suspecte qui était peut-être inflammatoire scule- 
ment. 

L'auteur se borne dans son travail aux cas qui ont 5 ans d'observation et ne parle pas des 
66 cas qu'il a trailés après 1926 jusqu'en 1930. 

a Inutile de dire que dans les cas où il existe une adénopathie franchement cancéreuse, on ne 
peut attendre que trés peu de la roentgenthérapie seule. S'il s'agit d'une adénopathie volumineuse 
c'est un cas perdu. S'il s'agit d'un ganglion isolé, on peut encore espérer la guérison avec beaucoup 
moins de probabilité que dans la statistique citée quan.1 on joint au traitement décrit la radium- 
poncture du ganglion. » /Mise en place des aiguilles à ciel ouvert, suture; on retire les aiguilles 
aprés 7 jours). 


LA RŒNTGEN- ET LA CURIETHÉRAPIE DES CANCERS DU LARYNX 


Par M. le D' GUNSETT (Strasbourg). 


Paraitra in erlenso dans ce Journal. 


La séance se termina par une déinonstration des plus intéressantes de cas guéris soil par 
l'opération, soit par radiothérapie, soit par les deux moyens, faite à la Clinique du Professeur 
CANUYT. 
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(Suile el fin.) 


RÉSULTATS OBTENUS PAR L'APPLICATION A LA CLINIQUE 
DU PROCÉDÉ ÉMANOTHÉRAPIQUE VAUGEOIS 


Par les D'* SOURDEAU et BONER (Le Mans). 


Les A. rapportent les résultats favorables obtenus dans le traitement de la goutte et du rhuma- 
tisme chronique, les dermatoses (psoriasis, prurits, séborrhée de la face et du cuir chevelu...) du 
tube digestif et des glandes annexes, des maladies de la circulation, du sang et des glandes endo- 
crines, du systéme nerveux, de l'appareil respiratoire, et des affections de l'appareil génito-urinaire. 

L'action de ce traitement leur parait résulter surtout des modifications apportées au terrain 
qui est rendu plus apte à se défendre. 


RADIOTHÉRAPIE ET IONISATION DANS LE TRAITEMENT DES PARALYSIES FACIALES 


Par Mile CHAMPEIL 


Mlle C. rapporte les résultats heureux qu'elle a obtenus en associant la radiothérapie (ræntgen- 
thérapie profonde, 1.000 à 1.500 R en 3 ou 4 séances hebdomadaires) à P'ionisation à l'iodure de 
potassium (à 10 ul, 


DOSIMÉTRIE CURIETHÉRAPIQUE 


Par le D' R. COLIEZ 


L'A. s'éléve contre les données insuffisantes fournies par les auteurs en ce qui concerne l'éva- 
lualion de la quantité de rayonnement gamma reçue par la lésion qui est restée guérie et contre les 
anciennes notations en milligrammes heures et en millicuries détruits. 

Pour C. : en curiethérapie de surface la variation de la distance focale, comme de la disposition des 
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tubes sur des surfaces à rayons de courbure extrémement irréquiière, rend adoption d'une unie de mesure 
basée sur l'ionisation absolument indispensable. 

Choix d'une unité. —- La pratique ne permet pas, à l'heure actuelle, d'adopter une unité baser 
sur le systeme C. G. S. et évaluant en ergs la quantité d'énergie absorbée par les tissus, et de même 1а 
méthode des grandes chambres d'ionisation se heurte, dans le cas du rayonnement EAS a de 
grandes difficultés expérimentales. 

C. admet qu'au moins dans l'état actuel il convient de préférer aux unités présentant une pré- 
cision physique absolue ou une correspondance C. G. S. intéressante, des unités d'une précision suffi- 
sante pour la thérapeutique courante telles que permet de les obtenir l’ionomicromètre qu'il à 
préconisé avec Mallet en 1924. 

Mesure d'un appareil de surface. — La mesure se fait en tenant compte de l'unité D ainsi 
définie : l'unité D est la quanlilé de rayonnement gamma reçue au bout de 10 heures au point О lorsque 
le гаш d'une chambre d'ionisalion esl placé à 26 millimètres de l'axe d'un tube de 10 mgr de RaE filtré 
à 2 mm. de plaline. 

Pour mesurer un appareil moulé il faut : 1° étalonner l'ionomicromeétre (€. а proposé de désigner 
sous le nom de débil journalier le nombre d'unités D reçues par un point quelconque de l'espace 
en 24 heures et {el que dans les conditions voulues ce débit est, au point O, de 2,4); 2° Mesurer l'appa- 
reil moulé placé à une distance telle de la chambre d'ionisotion que cette chambre se trouve placée 
au centre de l'appareil à la place qu'occupera la peau lors de l'application. Il est facile alors de trouver 
le débit journalier par une règle de trois. 


(Te сі Ts étant les temps de chute respectifs de l'appareil). 

Par cette méthode C. a pu mesurer les doses nécessaires pour provoquer soit un fort érythéme 
30 D par ex. pour un appareil en páte Columbia), soit la radioépidermite (40 D). 

L'évaluation des doses reçues en surface et en profondeur a permis à Mallet ct Coliez de cons- 
truire des courbes isodoses extrémement voriées. 

Gráce à l'adoption d'une unité bien précise (unité D) et aux modes de notation préconises, on se 
trouve maintenant en présence d'une méthode de mesure permettant la comparaison des différentes 
doses recues par les tissus vivants au cours des applications curiethérapiques les plus diverses. 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE L'ÉCHINOCOCCOSE RACHIDIENNE 


Par les D'* LE GENISSEL et P. GOINARD (Alger). 


Nous avons été frappés, en réunissant les différentes observations publiées d'Echinococcose 
rachidienne, de constater que dans l'immense majorité des cas le diagnostic étiologique n'avait pu 
ètre porté qu'à l'intervention ou à l'autopsie. Or en revoyant aprés coup les radiographies ou les 
comptes rendus radiologiques de ces observations, on constate que les lésions vertébrales et paraver- 
tébrales observées étaient suffisamment caractéristiques pour faire soupconner sinon affirmer l'échi- 
nococcose rachidienne. 

П nous a donc paru intéressant d'attirer l'attention des radiologistes sur cette question et de 
chercher à déterminer les caractères radiologiques de la localisation rachidienne de l'échinocoque. 
L'échinococcose rachidienne n'est pas la maladie rarissime que l'on croit. L'un de nous, à propos 
de la publication d'un cas récent avec le Dr Benhamou, a pu en rassembler, outre 170 cas dela littéra- 
ture, 5 observations algériennes dont 4 depuis 1921. Cette affection est d'autre part fréquemment 
méconnue et confondue avec un mal de Pott. L'échinococcose n'est révélée que 8i l'on opére. 

La description de quelques signes radiographiques dans cette affection est de date récente. 
En 1900 un médecin algérois, Scherb, écrivait bien que «l'examen radiologique pourra dans certains 
eas éclairer étrangement le diagnostic »; en 1909 Svme, Borchardt et Rothmann mentionnent des 
signes radiologiques dans leurs observations; mais ce n'est guére que dans ces derniéres années que 
s'est précisée l'étude radiologique de cette localisation de l'hydatidose. L'important travail de Deve 
et Grisel, les thèses algériennes de Kersente, et tout récemment de Georgel, apportent sur ce sujet 
de tres intéressantes précisions. A l'heure actuelle nous croyons pouvoir avaneer nettement que dans 
la plupart des cas le diagnostic de l'échinococcose rachidienne peut être fait por la radiographie, 

Celle-ci peut nous fournir des images révélatrices au niveau de la colonne et plus souvent encore 
autour de Ја colonne. Nous insistons tout particulièrement. sur la prédominance vraiment trés spéciale 
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des signes paravertébraux sur les signes vertébraux. La radiographie pourra enfin, par l'exploration 
lipiodolée, nous fournir un diagnostic topographique de la compression médullaire. 


I. Signes verlébraux. — Avant de préciser des signes positifs il importe de souligner l'absence 
de certains signes généraux dont l'intérét est considérable. 

П n'y a pas de décalcification osseuse. 

Il n'y a pas de réaction proliférative de l'os ou du périoste. 

Ces deux caractères ont bien été mis en évidence par des recherches anatomo-pathologiques. 


Signes positifs. -— La presence du parasite peut se manifester clairement sur les elichés au 
niveau de loutes les parties constituantes de la vertèbre. 

Au début les corps vertébraux sont creusés d'excavalions arrondies unilatérales et uniloculaires, 
qui tantôt n'occupent qu'une vertébre (Hammer) et tantôt deux vertèbres contigués (Brosamlen|. 
Les contours de ces cavités sont en général réguliers, mais parfois moins nets ils apparaissent gri- 
gnotés (Bohr). 

A un degré de plus, il s'agit de lésions de tassement des corps vertébraux qui prennent l'aspect 
de vertèbres cunéiformes comme dans les cas algériens de Curtillet et de Pigeon. La vertébre cunéi- 
forme peut étre disposée dans le sens frontal, base en arriére et pointe en avant, ou inversement, 
comme dans le cas de Pigeon. 


А un degré plus avancé encore, le corps vertébral a complètement disparu, comme la 5° lombaire ` 
dans le cas de Costantini et Lombard. On ne constate plus qu'une vaste ombre nuageuse, masquant, 
les détails squelettiques, débordant la colonne et creusée cà et là de clartés arrondies d'origine 
kystique. Dans la presque totalité des cas, fait capital, tant quelecorps vertébral est reconnaissable, 
les disques sus et sous-jacents restent rigoureusement intacts. I] n'y a pas, comme dans les lésions 
pottiques, de pincement articulaire. 

А côté des lésions du corps on observe très fréquemment des lésions des apophyses transverses 
épineuses et des trous de conjugaison. Les apophyses transverses sont creusécs de petites vacuoles 
ou méme complètement amputées. Ce signe est particulièrement net dans les cas de Hammet, de 
Borchardt et de Rothmann. Dans le cas de Campatelli les apophyses articulaires étaient épaissies, 
irrégulières et soufflées. On comprend aisément cet aspect dû à l’infiltration microvésiculaire 
de l'os. 

Un autre symptôme radiologique particulièrement important est l'agrandissement du trou de 
conjugaison. П peut s'observer de profil et se traduit de face, comme Га signalé Rocher, par «la dispa- 
rition de l'ombre en grain de café qui se projette à la partie supérieure du bord latéral des vertèbres ». 

Ces différentes lésions entraînent tres fréquemment des déformalions rachidiennes dans un 
plan antéro-postérieur et dans un plan frontal. 

La cyphose lhiydatique, due en général à la lésion d'un seul corps verlébral sans mème que les 
disques «adjacents soient intéressés, est nettement angulaire, 

Une lésion radiologique assez spéciale est la scoliose hydatique dans la localisation lombaires 
Elle s'accompagne d'une rotation importante dans un plan horizontal. Cette déformation est parti- 
culièrement prononcée dans le cas Costantini-1.ombard. 


Signes paravertébraux. — Souvent plus précoces que les signes vertébraux, ils ont en général 
une importance diagnostique plus grande que ces derniers. 

L'échinococcose rachidienne peut se manifester au niveau des côtes, des os iliaques et dans les 
parties molles qui entourent la colonne. Au niveau des cótes on constate tantót un écartement anor- 
mal de deux côtes consécutives. D'autres fois, les côtes, surtout dans leur parlie proximale ‘tète et 
col), sont floues, amincies (Shimbei) ou encore sont creusées d'encoches (Sicard et Laplane) ou de 
'acuoles. Là encore ne s'observent ni décalcification, ni périostose, ni hyperostose. 

A l'extréme degré la côte est entièrement détruite. Le segment. cervicocéphalique de la voie 
est amputé. Ce caractère était déjà très net dans le cas de Iloussav; Па été souvent noté dans les 
observations postérieures et s'accompagne en général d'une ampulation de l'apophvyse transverse 
correspondante. 

L'os coxal, comme l'aileron sacré adjacent, peut être le siège de lésions analogues, sans signes 
radiologiques de réaction osléo-périoslique de voisinage. Hs sont assez souvent le siege d'images 
claires d'origine livdalique, isolées ou combinées en ensembles polykystiques. Se trouvant dans un 
champ osseux de structure et d'opacité normales, ees images sont bien reconnaissables (Beriel et 
Leriche, Kirchmaver). 

Autour du squelette le parasite siégeant dans les parties molles n'est pas invisible. Les images 
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arrondies des poches hydatiques se voient aux rayons lorsqu'elles sont assez volumineuses et légère- 
ment calcifiées ou lorsqu'elles se projettent dans la clarté du thorax. 

Les kystes sous-pleuraux donnent l'un des aspects radiologiques les plus tvpiques de l'échino- 
coccose rachidienne. Ces images thoraciques sont assez fréquentes et bien connues. (Syme, Bohr, 
Houssay, Yamato Shimbei.) 

Nous en possédons un cas très net (Benhamou et Goinard) et nous avons méme pu obtenir 
expérimentalement chez le lapin l’image radiologique d'un de ces kystes sous-pleuraux (clichés). 

Ces ombres kystiques sont de dimensions variables, d'une mandarine à une téte d'adulte (Castex 
et Camauer). Leurs contours sont arrondis, parfois en brioche (Brocher). Dans ce dernier cas l'ombre 
kystique était prolongée latéralement par une vésicule ovoide. 


Les signes intra-rachidiens; le Lipiodol. — Si les signes radiologiques vertébraux et paraverté- 
braux sont assez particuliers, il serait prématuré d'en dire autant du radio-lipiodol intra-rachidien. 
Les aspects du lipiodol arrêté sont d'ores et déjà trop variés pour que l'on puisse dans l'échinococcose 
en dégager un type spécial. Dans les 10 ou 12 cas où il a été utilisé, on a noté un aspect en dent de 
peigne, en coupole, en bec de flûte. Сез différents aspects ne présentent pas de caractère particulier, 
П est plus logique de se borner à insister actuellement sur l'importance qu'il y a à injecter du lipiodol 
ascendant ct descendant de facon à repérer les deux extrémités de l'infiltration échinococcique 
sous-arachnoïdienne. 

Le radio-lipiodol, dans le cas présent, est donc de peu d’intérèt pour le diagnostic différentiel, 
mais d'importance capitale pour le diagnostic topographique. 

En résumé il nous semble que les signes radiologiques sont suffisaminent caractéristiques pour 
permettre de faire le diagnostic de l'échinoeoceose rachidienne. L'absence de décalcification et 
d'hyperostose, les caractéres particuliers des excavations vertébrales, les tassements vertébraux avec 
conservation des interlignes nous semblent étre suffisamment caractéristiques pour éviter la confu- 
sion avec le mal de Pott. La fréquence des lésions paravertébrales (lésions costales avec amputation 
d'apophyses transverses et agrandissement des trous de conjugaison) et surtout la coexistence 
d'images kystiques paraverlébrales sont autant de caractéres trés spéciaux qui permettent de diffé - 
rencier l'échinococcose rachidienne des lésions spécifiques ou métastatiques de la colonne. 

S'il est vrai, comme certains le pensent, que l’échinococcose est assez souvent d'origine non pas 
osseuse mais paravertébrale, qu'elle provient d'un kyste primitif des muscles des gouttiéres ou du 
Lissu cellulaire sous-pleural, 1a radiographie permettrait méme un diagnostic précoce en mettant en 
évidence des images kystiques paravertébrales. 

Cette question ne présente pas un intérel. purement théorique. L'échinococcose ruchidienne 
n'est plus au-dessus des possibilités de la chirurgie. Et les résultats de cette chirurgie s'amélioreront 
encore lorsque l'on saura reconnaître cette affection plus fréquemment et plus précocement grâce 
à la radiographie. 


PRÉSENTATION DE MALADES ET D'UNE ICONOGRAPHIE DES TUMEURS 
DE LA FACE ET DU COU 


Par le D' H. ABOULKER 


1° Iconographie des lumeurs de la face el du cou. 


Toutes les tumeurs bénignes et malignes qui peuvent être rencontrées sont présentées, depuis 
les plus minimes jusqu'aux plus considérables. Un certain nombre atteignent un volume qui semble 
ineonnu en Europe. Le développement anormal parait avoir comme origine les prédispositions 
sociales des patients qui sont tous des indigénes musulmans. 

Les épithéliomas sont les plus fréquentes de ces tumeurs, notamment les épithéliomas du massif 
maxillaire supérieur, le type basocellulaire, à évolution trés lente. Ils permettent des interventions 
extréinement larges qui donnent des suites immédiales et éloignées favorables. 

Les reactions ganglionnaires de certaines tumeurs du cavum atteignent et dépassent la dimen- 
sion d'une tête adulte. 


2o Présenlalion d'épillhéliomus du plancher (3 vas). 


Traitement par la radiumehirurgie et guérison depuis 7 el 5 ans. 
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COMMUNICATIONS DIVERSES 


1° PRÉSENTATION DE MALADES TEIGNEUX TRAITÉS PAR LES RAYONS X ET PAR 
| L'ACÉTATE DE THALLIUM 


Par le D? BÉRAUD (Alger) 


Dans le Service radiologique des teigneux, à la Clinique de M. le Р’ M. Raynaud. 


2: DE L'ÉCLAIRAGE MODERNE DU CHAMP OPÉRATOIRE, SCIALYTIQUE ET SGIALYSCOPE 


Par les D" COSTANTINI et P. VERAIN (Alger). 


3 PRÉSENTATION D'UN APPAREIL PORTATIF POUR LES MESURES DE CHRONAXIE 


Par le D' G. BOURGUIGNON (Paris). 


4 SUR LA RADIOGRAPHIE DE PROFIL POUR LA LOCALISATION DES AFFECTIONS 
INTRA - THORACIQUES 


Par le D' JAUBERT DE BEAUJEU (Tunis). 


' UN. NOUVEAU CAS DEIMYOSITE OSSIFIANTE PROGRESSIVE 


Par les Dr JAUBERT DE BEAUJEU et CASSAR (Tunis). 


e 


6 DYSTOPIE DU GROS INTESTIN. — ABSENCE DE COLON DESCENDANT. 
CAECUM RETOURNÉ SOUS LE FOIE 


Par les D'* BOUQUET et JAUBERT DE BEAUJEU (Tunis). 


7” PRÉSENTATION DE QUELQUES RADIOGRAPHIES ABSOLUMENT INSTANTANÉES DU CŒUR 


Раг le D* JAUBERT DE BEAUJEU (Tunis). 


SAMEDI 19 AVRIL 


Matin, 8 heures 3U. 
| Séance de Section à l'Hôpital civil de Mustapha. 
Malin, 8 heures 45. 


Visite du Service Radiolugique des Teigneux (Clinique de M. le Professeur M. Raynaud), Présen- 
lation par M. le Docteur Béraud (Chef du Service des Teignes) de malades traités par les Rayons X 
сі de malades traités par l'acéótate de thallium. 


Matin, 9 heures 10. 


Présentation de malades et d'une iconographie de malades néoplasiques par M. le Docteur Henri 
Aboulker (service de M. Aboulker). 


Мове - Клим. 


Ш“ CONGRÉS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE 
Paris. — La « Sorbonne », 26-31 Juillet 1934. 


SECRÉTARIAT : 198, RUE DE LA Bo£rmir. 


Le 111e Congrès International de Radiologie aura lieu à Paris du 26 au 31 juillet 1931, sous 
le Haut Patronage de M. le Président de la Hépublique, la Présidence d'Honneur de Madame 
Curie et la Présidence effective du Dr Antoine Béclére. 


poe les Séances du Congrès auront lieu dans les Amphithéâtres de « la Sorbonne », 47, ruc 
des Ecoles. | 

Cette réunion, pour le succès de laquelle chacun doit faire tous ses efforts, s'annonce dans 
les meilleures conditions. 

A la date du 10 mars, on compte : 

26 pays représentés, 

320 communications annoncées, 

600 Membres titulaires inscrits, 

350 Membres adjoints inscrits, 


BUREAU DU CONGRÈS : 
Présidenl : Dr Antoine BÉCLÈRE, 
V ice-Présidenls : Dr КесА0ОРр, Dr J. BELor, Pr CLUZET, Pr RECHUU. 
Secrélaire Général : Dr LEpoux-LEBARD. 
Secrélaires-adjoinls : D* P. GIBERT, Dr Claude BÉCLÈRE. 
Trésorier : Dr Н. de RoTHSCHILD. 
Trésorier-adjoini : Dr MoREL-KAHN. 


PROGRAMME DU CONGRES : 


Dimanche 26 juillet. — Réunion des Délégués des 26 pays officiellement représentés. 
Inauguration de l'Exposition d'Appareils d'Electro- Radiologie. 
Soirée de Bienvenue pour les Congressistes, avec Bal. | 

Lundi 27 juillel. — séance Inaugurale du Congrès dans le Grand Amphithéátre de la Sur- 
. bonne en présence de M. le Président de la République. 
Début du travail des Sections. 


Mardi 28 juillet. — Question à l'Ordre du Jour et travail des Sections. 
Soirée à l'Opéra. 

Mercredi 29 juillel. — Questions à l'Ordre du Jour et travail des Sections. 
Visite de l'Exposition d'Appareils l'aprés-midi. 

Jeudi 30 juillet. — Questions à l'Ordre du Jour et travail des Sections. 


Banquet par Souscription. | 
Vendredi 31 juillet. — Travail des Sections. 

Assemblée plénière de Clôture du Congrès. 

Fête de nuit à l'Exposition Coloniale. 


QUESTIONS A L'ORDRE DU JOUR : 


Au cours de la Séance Inaugurale, M. le Pr ForsseLL (Suède) parlera де: 

« La Lutte Sociale contre le Cancer ». 

Quatre questions sont à l'Ordre du jour du Congrès. Elles seront exposées dans des Confé- 
rences de 30 minutes, en Séance plénière, par les rapporteurs suivants, désignés par les Sociétés 
de Radiologie de leurs pays respectifs : 

Dr Сок (États-Unis d'Amérique). -- « Exploration radiologique de la muqueuse du tube 
digestif ». 

Dr LyNHAM (Grande-Bretagne). — « Traitement pré et post-opératoire des cancers du sein 
par les radiations (Récidives et Métastases exceptées) ». 

Р: HaENiscH (Allemagne). — « Exploration Radiologique de l'appareil urinaire par excrétion 
de substance opaque ». | 

Pr Milanı (Italie). — « Rœntgenthérapic des affections inflammatoires ». 


COMMUNICATIONS : 


Plus de 300 communications particulières sont annoncées. Elles sont réparties entre les 
G sections : 


10 FRADIU-DIAGUNOSTIC, — 20 RŒNTGENTHÉRAPIE ET CURIETHÉRAPIE. — 39 RADIO-PHYSIQ Е. 
— 49 RADIO-BIOLOGIE. — 50 ÉLECTRoLOGIE. — 69 ITÉLIOTHÉRAPIE naturelle et artificielle. 
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Les Congressistes recevront avant le Congrès le volume contenant les résufnés des commu- 
nications. 


COMMISSIONS DE MESURES : 


La Commission des mesures, où chacun des 20 principaux Pays est représenté par un physi- 
cien et par un médecin, poursuivra l’œuvre commencée à Stockholm : l'unification internationale 
des mesures en Hadiologic. 


EXPOSITIONS : 


Une Exposition d'appareils d'Électro-Radiologie est organisée à la Porte de Versailles; elle 
a déjà recu de nombreuses adhésions d'exposants de divers pays et promet d'offrir un tableau 
intéressant de l'appareillage Électro-Radiologique. 

Une Exposition de Livres et de Publications de Radiologie est organisée dans les locaux du 
Congrès , à la Sorbonne. 


RÉCEPTIONS : 


Les Membres titulaires et adjoints du Congrès seront invités aux Réceptions suivantes : 
Soirée de Bienvenue avec Bal le dimanche 26 juillet. 

Soirée à l'Opéra le mardi ?8 juillet. 

Banquet par Souscription le jeudi 30 juillet. 

Féte de Nuit à l'Exposition Coloniale le vendredi 21 juillet, 


COMITÉ DES DAMES : 


Un Comité des Dames organisera pour les Meinbres adjoints du Congrès des excursions 
dans Paris, aux environs et des visites de Musées. 
Les Membres du Congrés auront également des facilités pour visiter l'Exposition Coloniale. 


LOGEMENT : 


Le Service de Tourisme du Congrès se charge de réserver, pour les Congressistes qui en feront 
la demande au Secrétariat, des chambres dans les hôtels. 


VOYAGES : 


Les Membres du Congrès bénélicicront d'une réduction de 00 % sur les Réseaux de Chemin 
de Fer francais pour aller au Congrès et en revenir. 

Après le Cougrés, à partir du 2 août, sept voyages différents, en groupe, sont organisés par 
le Service de Tourisme du Congrès dans les principales régions touristiques thermales et. elima- 
tiques de la France. 


ITINÉRAIRE мо ]. — Lac du Bourget. -- Lac d'Annecy.--- Chamonix. — Mont Blane. - 

Evian. — (du 2 au 9 août). . pris tur Roe uh uk rod de vu b uh ER e AUS uu ЕО 
IriNÉRAIRE МО 2. — Aix-les-Bains. — Lac du Bourget. - La Roube des Alpes en auto- 

car. — Nice. — Monte-Carlo. — La Côte d'Azur. — (du 2 au 19 août) . . . . . . 1.500 fr. 
IriNÉRAIRE N° 3. — (Carcassonne. — la Route des Pyrénées en Autocar. —  Font- 

Romeu. — Luchon. —- Biarritz. — la Côte d'Argent. —(du2aulOaoüt). . . . . 1.800 fr. 
IriNÉRAIRE N° 4. — La Normandie. — le Mont Saint-Michel. — La Côte de Bre- 

tagne en Autocar. — Vannes. — (du2au9a0ül). . . . . . . . . . . . . . . 1.490 fr. 
IriNÉRAIRE N° 5, — Vittel. — Les Lacs et les Cols des Vosges. — l'Alsace. - Stras- 

bourg. — (du 2 au 7 août}. . . . .. a 0.040 fr. 
IriNÉRAIRE N°? 6. — Vichy. — L'Auvergne. -- Le Puy de Dôme. -- (du даа бао). 685 fr. 
ITINÉRAIRE N° 7. — Les Cliáteaux de la Loire. — Blois. - - (du 3 au 6 aoùt) . . . . 2300 fr. 


Au cours de ces voyages, les Congressistes seront reçus dans les principales Stations Ther- 
males et les visiteront. 

Le Service de Tourisme du Congrès est également à la disposition des Congressistes pour 
organiser tout voyage et tout séjour en France aprés le Congrès, soit isolément, soit en groupe. 
Adresser les demandes au Secrétariat. 


PARTICIPATION AU CONGRES : 


Nous rappelons que sont admis comme Membres titulaires du Congrès les Membres des 
Sociétés de Radiologie el, les personnes agréées par ces Sociétés (cotisation du Congrès ` 300 francs. 

Sont admis comme Meinbies adjoints les femmes et les enfants des Congressistes (cotisa- 
lion ` DO francs par personne). 

Prière d'adresser Loutes les demandes de renseignements, adhésions eb colisalions à l'adresse 
suivante : 


SECRÉTARENT DU THe CONGRÈS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE, 


122, nur La Вост, Paris, Зе, 


ANALYSES | 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Pascalis (Paris). — Présentation d'un film sur 
une méthode personnelle de réduction méca- 
nique des fractures sous le contróle simultané 
du double écran face et profil. (Société de Méde- 
cine de Paris, 25 octobre 1950.) 


La partie radiologique de cette présentation fait un 
éloge mérité de la bon nette de Bouchacourt qui « permet 
avec une précision incomparable la recherche des corps 
étrangers, le vissage des fractures » et apporte « dans 
l'utilisation de la découverte de Ræntgen une véri- 
table révolution ». L'A. montre tout le parti qu'il en 
tire pour l'usage de ses appareils de réduction méca- 
nique des fractures. A. LAQUERRIÈRE. 


Marcel Joly (Paris). — Protection contre le 
rayonnement X au cours des séances de 
radiothérapie profonde. (Bulletin de la Société 
de Rai log e At: tee de France, Octobre 1950, 
n? 172, p. 22%.) 


A cóté de la protection quant au matériel de dia- 
gnostic, et des dispositifs pour éliminer, dans la radiothé- 
rapie profonde, le rayonnement direct autre que celui 
destiné à la localisation traitée, il faut songer aussi à 
éliminer le rayonnement secondaire né du malade lui- 
méine. 

Aprés avoir montré les insuffisances ou les incommo- 
dités des appareillages usuels : murs plombés, murs 
en briques à la baryte, paravents, cabine plombée, 
ГА. signale qu'il a réalisé une ѕогіе d'encagement 
complet, hermétique, du malade. Aucun rayonnement, 
ni direct, ni secondaire, ne sort de l'espace ainsi limité 
par un dispositif qui s'adapte au pont roulant suppor- 
tant la cuve à huile de Gaitle. Ce dispositif dispense 
de l'installation d'une cabine de commande et rend 
libre tout l'espace de la piéce en dehors du pont roulant. 

S. DELAPLACE. 


Paul Aubourg (Paris). — Éclairage d'une salle 
de radioscopie. (Bulletin de la Société de Radio- 


logie médicale de France, Octobre 1950, n° 172, 


р. 2232.) 


L'A. signale l'excellent résultat pratique obtenu en 
éclairant une nouvelle salle de radioscopie, du service 
central de Radiologie de l'hôpital Beaujon, à l'aide 
de lanternes Wratten de plafond munies d'un verre 
spécial n° 6. La salle est peinte en blanc, ce qui assure 
le maximum d'efficacité de l'éclairage. 

Particuliérement, l'adaptation est ultra-rapide, et 
le passage est ensuite trés facile à la bonne visibilité 
de l'écran fluorescent. D'autre part dans l'intervalle 
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des examens radioscopiques l'ambiance lumineuse est 
parfaite pour permettre aux médecins, aux manipula- 
teurs, aux malades, de se déplacer facilement à travers 
la pièce. S. DELAPLACE. 


F. Lepennetier (Paris). — Présentation du 
« Pragmanégatoscope » destiné à projeter les 
films et tirages radiographiques sans réduc- 
tion (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Octobre 1950, n* 172, p. 544.) 


L'A. a déjà fait construire un appareil analogue qui 
s'est révélé trés satisfaisant mais qui présentait deux 
légers inconvénients : bruit de son ventilateur et éclai- 
rage un peu insuffisant en diascopie. Il s'est attaché à 
supprimer ces imperfections et présente un modèle, 
tout à fait au point, qui peut projeter des films origi- 
naux, des tirages sur papier positifs, et généralement 
des objets de toute nature. Un de ses grands avantages 
est qu'il permet la projection de films négatifs sans en 
exiger la réduelion préalable : de ce fait, l'image pro- 
jetée — simple agrandissement du négatif lui-même — 
conserve toutes les demi-teintes du film original. 

Il est certain que cet appareil sera de la plus grande 
utilité pour les services hospitaliers enseignants. 

S. DELAPLACE. 


A. Danvil!ier Paris Realisation de la micro- 
radiographie integrale. i JI deat. Seis. 
2 juin 1950, t. CXC. p. 1287.) 


L'examen au microscope des clichés radiographiques 
de coupes histologiques ou d'objets trés petits est limité 
par la grosseur des grains de l'émulsion. Avec les plaques 
du commerce à grains fins, on ne peut dépasser de ce 
fait un grossissement de dix diamétres. 

L'A. a pu atteindre des grossissements de six cents 
diamètres en utilisant les plaques de Lippman, préparées 
selon la technique à largent colloidal, ordinairement 
destinées à la photographie des couleurs par la méthode 
interférentielle. Elles sont mille fois plus sensibles aux 
rayons X que les plaques du commerce à gros grains. 
La préparation est collée sur l'émulsion. L'impression 
se fait au moyen d'un appareil à rayons mous (3 et 8 K. 
V.), durée de pose : 2 heures. 

La plaque est dans l'enceinte vidée en permanence 
par une pompe à diffusion à vapeur d'huile. Les colo- 
rants des coupes doivent étre remplacés par des élé- 
ments minéraux se fixant électivement sur tels ou tels 
détails de structure. Ph. FABRE., 


PHYSIOBIOLOGIE 


Packard Charles (Columbia University). — Le 
rapport entre la vitesse de leur division et la 
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radiosensibilité des cellules. (The Journal of 
Cancer Research, Août 1930.) 


Si les cellules en travail de division sont en principe 
plus sensibles aux radiations que durant leur période 
de repos, Ceci n'implique pas qu'un tissu qui se déve- 
loppe rapidement est plus radiosensible qu'un autre, 
dont la croissance, est lente. C'est une question d'es- 
péces. | 

Le pouvoir caryocinétique, de la chaleur et anti- 
caryocinélique du froid sur les œufs de la drosophile, 
a permis à P. de constater que pour un tissu donné la 
radiosensibililé augmente quand la vitesse de multi- 
plication des cellules s'accélère sans qu'il y ait paral- 
lélisme absolu entre ces deux faits. A. JUTRAS. 


E, À. Pohle et C. Н. Bunting (Madison). — 
i. Réactions cutanées consécutives aux irra- 
diations par les rayons X; 11. Étude de l'action 
de doses données de deux longueurs d ondes 
différentes sur la peau des rats. (li«diolongy, 
AV, n°6, Décembre 1950, p. 6+7.) 


Les recherches des A. ont porté sur 8O rats; les lon- 
gueurs d'ondes choisies correspondaient à 7 et 60 kv 
et les doses à 500, 750, 1000, 1250, 1500, 2000 et 2400 r 
non filtrés, 

Les réactions cutanées étudiées macro et microsco- 
piquement ne paraissent démontrer aucune modifica - 
lion différente des lésions suivant la qualité du rayon- 
nement, pour des doses équivalenles; aussi sans qu'il 
soit permis de conclure de l'animal à l'homme les А. 
pensent qu'aucune raison ne s'oppose à l'emploi théra- 
peutique des rayons de 1 et 2 А; l'expérimentation cli- 
nique semble d'ailleurs confirmer cette conclusion. 

M. k. 


RADIODIAGNOSTIC 


GÉNÉRALITÉS 


A. Howard Pirie (Montréal). — La valeur du 
radiodiagnostic en médecine légale. (Brit. Med. 
Journ., n° 9615, I novembre 1950, р. 722.) 


Aprés une longue période de discussion, il n'est plus 
question actuellement de la technique méme du radio- 
diagnostic et on fait confiance au radioloziste respon- 
sable qui déclare que le film en discussion est bien 
celui du sujet interesse. 

Les premiers cas discutés en justice se rapportérent 
à desradiodermites(Paris, avril 1899; Chicago, mai 1899). 
Dès 1901 le ròle des rayons X est discuté dans le cas de 
fractures, mais il est bien entendu que la discussion des 
radiographies ne nécessite pas toujours l'intervention 
du tribunal et peut être reglée à Гаппаһе, 

Plus particulièrement en cas de fractures, il faut tenir 
compte, au point de vue médico-légal, aussi bien des 
anomalies osseuses que des erreurs d'interprétation 
et P. passe rapidement en revue les principaux cas 
qui peuvent nécessiter la prise de plusieurs clichés en 
variant les incidences. 

Avant de conclure au point de vue médico-légal il 
convient de tenir compte de ee que : 19 l'examen radio- 
logique. n'est qu'une partie d'un complexe (elinique 
et antécédents); 29 le radioloziste est en droit d'être 
mis au courant de tous les faits de la cause ; 3? le radio- 
logisle doit parfaitement connaitre le sujet en question 
et la littéralure qui s'y rattache; 49 le radiodiagnostic 
contribue à prevenir une erreur de traitement en cas 
de fractures; 5? le radiologiste ne saurait sur le seul vu 
du cliché conclure à l'évaluation de l'incapacite, 

M. К. 


Rayons A. 
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Н. M. Goodyear (Cincinnati). — Nouvelles 
observations concernant l'emploi d'huile iodée 
en vue du diagnostic des lésions sinusales du 
nez. (Journ. of Am. Med. Assoc., ХСХ, n° 1%, 
4 octobre 1950, p. 1002.) 


L'A. conclut de ses recherches que l'emploi d'huile 
iodée rend plus intéressante la radiographie et qu'il 
est aisé d'v recourir, sans trop de complexité, pour 
l'étude régulière de l'antre, leur utilisation dans les 
autres sinus étant surtout indiquée quand une interven- 
tion chirurgicale est envisagee; il est bon d'employer 
des solutions de viscosité élevée à base par exemple 
d'huile de graine de coquelicot à 40 Ge d'iode ou de 
graine de colza à 50 % d'iode. 

Н faut utiliser l'injection iodée aussitôt après irrisra- 
tion des sinus ou, au cas contraire, de 7 а 10 jours apres 
celle-ci en raison des phénomènes inflammatoires que 
cette dernière est susceptible de provoquer dans les 
24 heures (le méme phénomène survient au cours des 
rhinites aiguës et nécessite ainsi de procéder plus tar- 
divement à l'examen radiologique). 

П convient toujours de noter à titre de renseigne- 
ment intéressant la quantité de solution qui a servi a 
eflectuer la premiére irrigation aqueuse. 

On peut remplir les sinus frontaux en mettant les 
malades en position genu-pectorale; si les sinus ont éte 
préalablement ouverts, il est facile de les examiner 
après les avoir remplis de gaze imprégnée fortement 
d'huile iodée. 

Les sinus sphénoidaux seront injectés séparément 
et étudiés par des examens séparés; au contraire les 
deux autres peuvent ètre étudiés sur un méme cliche. 

П semble que dans la rhinite atrophique l'injection 
d'huile iodée à forte concentration ait une action utile. 
L'A. recommande d'utiliser la stéréoradiographie. 

M. bh. 


A. Granger (New Orleans). — Examen radiolo- 
gique des sinus paranasaux et des mastoides. 
(Journ. of Amer. Med. Assoc., XCV, n° ds, 1° no- 
vembre 1950, p. 1552.) 


TG. rappelle ses recherches sur les sinus paranasaux 
et les conclusions qu'on peut tirer de l'observation de 
Ja « ligne de Grangier » qu'il a décrite dans sa position 
d'examen des sinus. 

L'A. insiste sur les données que fournit, pour l'etude 
de la mastoïde chez les enfants au-dessous de 6 ans, la 
position de Law : 10 La limite extérieure de la paroi du 
sinus latéral (paroi antérieure et seuil) qui existe nor- 
malement dans les radiographies de mastoides saines 
chez l'adulte n'apparait pas en général au-dessous de 
2 et 3 ans; quand, à cet аре, elle existe en l'absence 
d'une pneumatisation évidente, elle implique une des- 
truction étendue de la mastoide jusqu'au sinus; 72° 
dans de très nombreux cas (au point qu'on ne peut 
invoquer le hasard) des nourrissons et des enfants ayant 
présenté des signes nets d'infection et d'occlusion sans 
destruction de la mastoide ont été nettement et grande- 
ment améliorés du fait de l'exposition aux ravons et 
l'affection a évolué vers Ја résolution et la guérison; 
39 dans un nombre de cas qui peut sembler anormal 
il n'existait aucun rapport entre les manifestations cli- 
niques et les lésions constatées aussi bien aux rayons 
qu'a l'intervention. M. K. 


Jacques Forestier (Aix-les-Bains). — Comment 
interpréter une radiographie du systeme ner- 
veux? (Le Moule Médical, 1-19 novembre 1959, 
p. 950, avec fig.) 


-—— Mo "e 


Rayons X. 


Résumé des travaux remarquables du regretté J. A. 
Sicard, travaux auquels ГА. a collaboré. 

L'épreuve du lipiodol sous-arachnoidien a transformé 
la chirurgie nerveuse. Avant de confier son malade 
au chirurgien, le praticien doit se souvenir que la chi- 
rueie nerveuse est une chirurgie spéciale et qu'il ne faut 
confier les cas de ce genre qu'à un chirurgien spécialisé 
en chirurgie médullaire. LovBiER. 


E. P. Fendergrass, R. L. Gilman et K. B. Cast- 
leton (Philadelphie). — Lésions osseuses de 
l'hérédosyphilis tardive. (А mer. Journ. of Rœnt- 
yenol. a. Rad. lher., XXIV, n*5, Septembre 1950, 
p. 254.) 


Les A. ont observé un cas rare d'hérédosyphilis 
tardive 'homme de 35 ans) chez un sujet qui présentait 
4 peu près toutes les lésions osseuses susceptibles d'exis- 
ter dans ce cas (accompagnées d'accidents cutanés, 
hepatiques et spléniques) et qui toutes ont répondu 
au traitement spécifique. 

A cette occasion Ies A., aprés une revue d'ensemble 
de la question, étudient les principales manifestations 
radio-pathologiques osseuses de l'hérédosyphilis et 
leurs rapports : 

Au point де vue radiologique on note : 1? 1а synovite 
et l'infiltration périarticulaire; 29 les manifestations 
hvpertrophiques ou atrophiques des articulations avec 
eu sans corps étrangers libres; 39 les diaphysites, 
les ostéomyélites raréfiantes (généralisées ou localisées), 
les osteites raréfiantes localisées (gommes), les ostéo- 
mvélites condensantes; 49 Les périostiles, la madadie 
de Parrot, les dactylites; 59 les manifestations rares 
(osteiles fibro-kystiques). M. K. 


Barreau, Piffault et Roy (Paris). — Aspect aty- 
pique des surfaces articulaires de l'épaule 
aprés arthrite suppurée. (Bulletin de la Société 
d- Radiologie médicale de France, Octobre 1950, 
n° 172, p. 559.) 


En 1916, le sujet est renversé par une auto qui lui 
fracture l'épaule et les deux os du coude. Il subit une 
resection de la téte humérale, et ensuite présente durant 
cinq mois une suppuration avec fistule par laquelle 
s'eliminent des esquilles. 

En 1923, le malade fait une chute sur le bras précé- 
demment atteint. En 1925, nouvel abcés à l'endroit de 
la suppuration antérieure, l'abcés donne issue à du pus 
pendant 15 jours avec petites esquilles. 


A l'examen du cliché de face on note une grande 


déformation de l'articulation scapulo-humérale trés 
décalcifiée, et, néanmoins, les mouvements sont 
possibles. S. DELAPLACE. 


PPAREIL CIRCULATOIRE 


Tixier, Baumgartner, Ronneaux et Gadreau 
(Parisi. — Anévrysmes calciflés de l'artère 
splénique et splénomégalie. {Bulletin de la So- 
“iété de Radiologie médicale de France, Oc- 
tobre 1950, n° 172. p. 341.) 


Une femme sans antécédents particuliers est prise : 


brusquement d'hématéméses violentes; l'examen cli- 
nique montre seulement une rate augmentée de volume, 
grosse comme trois poings, descendant de 8 cm. dans 
la fosse iliaque gauche. L'examen radiologique fournit 
un cliché où apparait l'ombre de la rate volumineuse 
mesurant plus de 25 cm. verticalement et 10 cm. trans- 
ver-alement. Au niveau du pôle supérieur, on aperçoit 
une zone de calcification arrondie, du volume d'une 
petite mandarine; au-dessous de cette image, ainsi 
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que vers le hile de l'ombre splénique, on voit d'autres 
calcifications irréguliéres. Les A. expliquent pourquoi 
aucun diagnostic radiologique ne fut nettement posé 
L'opération montra deux gros anévrysines sacci- 
formes partjellement calcifiés, avec de petites dilata - 
Lions plus ou moins anévrysmales sur les divisions de 
l'artère. Elle montra de plus que la rate avait accompli 
une rotation d'un angle droit, sa face interne devenant 
antérieure : cette rotation, en compliquant l'interpré- 
tation du cliché, rendait presque impossible tout dia- 
gnostic précis. S. DELAPLACE. 


Haret et Frain (Paris). — De l'importance de 
l'examen radiologique dans les anévrysmes de 
l'aorte. (Bulletin de la Société de Radiologie mé. 
dicale d« France, Octobre 1939, n° 172, p. 552.) 


Un malade, ágé de 56 ans, entre à l'hópital pour crises 
douloureuses épigastriques et pour dyspnée d'effort. 
En réalité on constate à l'écran une énorme ectasie 
aortique, diagnostic vérifié anatomiquement quelques 
semaines plus tard, aprés le décés dà à la cachexie. 

Un second malade, de 68 ans, paraissait présenter 
cliniquement un anévrysme de l'aorte. En réalité l'exa- 
men radiologique montre qu'il s'agissait d'une lésion 
ancienne du cóté droit ayant cicatrisé avec rétraction 
de l'hémi-thorax et du médiastin : par suite l'aorte 
ascendante n'était plus derriére le sternum, mais nette- 
ment en dehors de son bord droit. 

Ces deux exemples typiques prouvent à nouveau 
la nécessité absolue de l'examen radiologique du thorax, 
d'une part chez les sujets qui, aortiques, ne présentent 
pas cliniquement d'ectasie aortique mais peuvent 
avoir un anévrysme ignoré, d'autre part chez les sujets 
qui, présentant des signes d'ectasie aortique, doivent 
faire la preuve radiologique de leur anévrysme. 

S. DELAPLACE. 


Piffault et Barreau (Paris). — Tumeur intra- 
thoracique. Allongement et dilatation de 
l'aorte thoracique. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Juillet 1950, 
n° 171, p. 308.) 


П s'agit d'une femme de 59 ans qui souffre depuis 
huit ans de douleurs thoraciques devenues continuelles 
et assez penibles depuis deux ans. Une radiographie 
du thorax, de face, montre l'ombre médiane agrandie; 
on y remarque deux zones : l'une opaque correspond 
à l'ombre cardiaque, l'autre, plus transparente, est 
accolée au bord gauche du pédicule, croise en écharpe 
l'ombre cardiaque pour la déborder au niveau du sinus 
cardio-diaphragmatique droit. De diverses autres pré- 
cisions données par les A. ceux-ci déduisent que le dia- 
gnostic radiologique paraît être : opacité, dilatation 
fusiforme el allongement de l'aorte thoracique. 

S. DELAPLACE. 


J. Surmont (Lille. — Sur un point de technique 
téléradiographique du cœur et des vaisseaux 
de la base. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juillet 1950, n° 171, p. 521.) 


Cette fort importante communication part d'une 
critique trés juste des calques orthodiagraphiques du 
cœur qu'on ne peut guère considérer que comme un 
pis-aller. Les orthodiagrammes d'estomac n'ont d'ail- 
leurs pas plus de valeur. Evidemment on obtient aisé- 
ment ces calques sur n'importe quel poste de faible 
intensité, mais ils ne peuvent absolument pas fournir 
un document d'exactitude comparable à celle que peut 
donner la téléradiographie. 

Aprés avoir indiqué trés clairement et minutieuse- 
ment les conditions d'un téléradiogramme précis, l'A. 
conclut que si l'on prend les précautions trés simples 
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préconisées, l'examen téléradiographique devient le 
complément indispensable de la radioscopie cardiaque, 
comme 1а radiographie pulmonaire est le complément 
indispensable de l'examen à l'écran. 

Le téléradiogramme du cœur, document indiscutable, 
peut étre construit avec la précision voulue sur 1а 
téléradiographie faite à partir de 1 m. 50 . Les ortho- 
diagrammes scopiques peuvent ensuite rendre service 
pour suivre l'évolution dans l'intervalle de deux exa- 
mens téléradiographiques. S. DELAPLACE. 


A. Jaubert de Beaujeu (Tunis). — La radiogra- 
phie instantanée du coeur à 3 m. 50 de dis- 
tance. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Juillet 1950, n° 171, p. 554.) 


Depuis plusieurs années, ГА. a réussi, en améliorant 
sa technique, à augmenter progressivement la distance 
de prise des radiographies. П remarque que — en ce qui 
concerne le cœur et les poumons — 1а radiographie à 
grande distance, pour avoir un intérét, doit étre absolu- 
ment instantanée, c'est-à-dire que le déplacement des 
organes pendant l'action des rayons doit pouvoir ètre 
considéré comme nul : en somme, le temps de pose ne 
doil pas dépasser un quarantiéme de seconde. 

Un des avantages de la radiographie du cœur à grande 
distance, est que les dimensions mesurées sur l'épreuve 
seront, à une trés forte approximation, celles mémes 
de l'organe. D'autre part, à grande distance, l'épais- 
seur du malade n'est pas d'une grande importance; 
les images étant simplement un peu plus grises si l'épais- 
seur augmente. S. DELAPLACE. 


E. Bordet (Parisi. — Comment interpréter une 
radiographie du systéme cardio- vasculaire? 
(Le Monde Médical, 1-15 novembre 1950, p. 908 
et suiv. avec fig.) 


TECHNIQUE. — Pour éviter les déformations, on 
utilise la téléradiographie, radiographie à 2 m. 50 ou 
З mètres, et la radiographie orthogonale. On mesure 
ensuite les diamètres de l'ombre cardiaque : 19 le 
lonzitudinal, 29 le transversal ou horizontal. 

П faut compléter les examens de face par les exa- 
mens en oblique. 


Insuffisance cardiaque : 
compensatrice, etc. 

L'A. passe ensuite au pédicule cardiaque, donne la 
technique de l'examen et étudie les aortites, les anévrys- 
mes de l'aorte thoracique et la pathologie de l'artère 
pulmonaire. Lounrtn. 


dilatations, hypertrophie 


J. Schuller (Cologne). — L'artériographie et 
l'évaluation dés accidents. (Mi«chener Medizi- 
mische Worhenschrift, V. LXXVI, p. 1156, n° 27, 
4 juillet 1950.) 


Procédé antérieurement décrit (Münch. Med. Woch., 
n? 7 fév. 1930). L'auteur utilisait alors une solution de 
iodure de sodium à 25 %; il a été amené par la suite à 
se servir de solution à 17 % qui donne de tout aussi 
bons résultats et est parfaitement inoffensive. 

П décrit présentement deux cas, le premier d'un 
maçon victime d'une fracture par choc du premier 
metalarsien gauche. З mois et demi après l'accident, 
apparaissent les signes cliniques d'une lésion artérielle. 
L'artériographie permet d'écarter toute idée de corréla- 
Lion entre les deux phénomènes, en décelant une des- 
truction de l'artère tibiale antérieure à un niveau 
éloigné du traumatisine, 

Le second eas est celui d'un blessé de guerre par balle 
avant traverse les deux cuisses, La persistance d'abces 
a Ja. jambe gauche fil croire à une lesion artérielle, mais 
lartériographie prouva qu'il n'en était rien. La guéri- 
son des abces, savamment entretenus par l'intéressé, 
fut obtenue sous pansement surveillé. M. LAMBERT. 


Rayons N. 


Mazères (Pau). — Sur le développement du ven- 
tricule gauche en profondeur. Nouvelle mé- 
thode de mesure : l'indice à angle constant. 
(Archives d'Electricité Medicale et de Phgsiothc 
rapie du Cancer, Novembre 1950.) 


Se basant sur des considéralions géométriques qu il 
est impossible d'exposer sans figures, M. utilise un 
rayon oblique à angle constant et il conclut : 

La mesure de l'indice de profondeur du V. G. d» 
Vaquez et Bordet utilise la métroradiographie à angle 
variable qui nécessite une distance focus-ecran con-- 
tante; un déplacement focal parallactique constant. Le 
premier de ces facteurs devient génant avec les sujets 
de forte épaisseur. De plus, dans la valeur de l'indice 
ainsi mesuré intervient la distance apex-écran, varia- 
ble, qui n'est ni mesurée, ni éliminée. 

La méthode de radioscopie metrique d'angle cons- 
tant permet de ne plus tenir compte de la distance 
focus-écrans, et du déplacement parallactique. Elle 
donne facilement la distance apex-écran qui peut étre 
ainsi éliminée. 

L'anzle constant rationnellement adoptable serait 
de 10225. A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL DIGES' 


Haret, Devraigne e! Ch. Frain (Paris). — Imper- 
foration de œsophage. (h'(/etin de (а Societe 
de айоо уе médicale de France, Juillet 12250, 
n° 171, p. 516.) 


Un nourrisson, aprés avoir rejeté Ie méconium, ne 
présentait plus de selles et vomissait à toutes tentatives 
d'alimentation depuis cinq jours. L'examen à l'ecran — 
l'injection de baryte étant faite à la sonde — montre 
que la sonde aprés avoir bute sur le fond d'une poche 
d'aspect piriforme, s'etait repliée sur elle-mème. Le 
diagnostic d’imperforation œsophagienne est alors 
porté; il fut confirmé par les constatations anatomiques, 
l'enfant étant mort 214 heures apres l'examen. On 
observa en outre l'abouchement du sewment inferieur 
cesophagien dans la traehée, à sa face postérieure et a 


„à l] cm. au-dessus de la division en bronches. 


A l'occasion de cette observation, les А. donnent ипе 
fortintéressante étude historique de l'imperforation срҗо- 
phagienne, puis ils résument les principales recherches 
sur la pathozénie de cette malformation congenitale 
qui semble bien due à un vice de développement de 
l'œuf. S. DELAPLACE. 


> 


Jalet (Paris). — Un cas de ptose gastrique. (L':41- 
letin de la Société de Radiologie médicale: de 
France, Octobre 1950, n° 172, p. 947.) 


Des opinions très divergentes ont été émises en ce 
qui concerne l'existence de la ptose gastrique au sens 
étymologique du mot. 

L'observation de РА. qui porte sur un cas où la ptose 
parait indubitable est donc particulierement interes- 
sante. 

Il s’agit d'une femme qui, examinée pour troubles 
dvspepliques banaux, montre à l'ecran un estomac 
hvpotonique situé tout entier à gauche de la colonne 
se remplissant par le bas-fond, lequel remonte de plus 
d'une main en décubitus et descend, en position verti- 
cale au niveau du pubis. Le sujet est d'ailleurs une lon- 
gilisne atteinte de ptose duodénale, colique et rénale, 
fait trés frequent chez les malades souffrant de ptose 
gastrique. S. DELAPLACE. 


Rayons X. 


R. A. Gutmann et Nemours Auguste (Paris). — 
A propos de techniques nouvelles d'examen 
radiologique. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Juillet 1950, n° 111, 
p. 205.) 


Les A. insistent sur l'utilité, en vue d'un diagnostic 
précis, de l'étude des plis de la muqueuse intestinale. 
Pour en obtenir des films aussi nels que possible, ils 
préconisent l'emploi d'un lavement opaque de bioxyde 
de thorium qu'on trouve dans le commerce sous le 
nom de Tordiol ou d'Umbrathor, liquide lourd, trés 
bien toléré par les patients. 

En particulier, dans les cas de néoplasme, l'Umbra- 
thor permet de situer la lésion, d'en flxer les limites 
supérieure et inférieure, de se rendre compte, avec cer- 
titude, de som étendue. Dans le cancer du recto-sig- 
moide, le lavement opaque par les méthodes habituelles 
est souvent décevant, alors que la rectoscopie par le 
bioxyde de thorium permet de poser un diagnostic 
précis. S. DELAPLACE. 


PPAREIL RESPIRATOIRE 


Bergernoff (Cologne). — Image radiologique du 
processus de guérison dans les formes exsu- 
datives dela tuberculose pulmonaire. (Rentgen- 
pra cis, 1° février 1950.) 


Jusqu'ici on ne pouvait suivre convenablement la 
régression de l'infiltration pulmonaire que dans la 
pneumonie, la broncho-pneumonie et les infiltrations 
aiguës précoces. Grâce à l'injection intra-veineuse dg 
carbone (d'après la méthode de Wedekind), on excite 
l'activité du système vésiculo-endothélial, et Гоп 
obtient une résorption rapide des exsudats dans la 
tuberculose. Les images radiographiques vérifient les 
résultats observés par l'évolution clinique. 

A. Z. 


Jean Hallé, Jean Hutinel et Yves Bureau 
(Paris). — Abcés du poumon à entérocoques 
secondaires à une sténose cicatricielle de 
œsophage. Guérison durable. (Archives de 
Médecine des Enfants, Novembre 1950, p. 670 
à 676, avec fig.) 


Observation d'un enfant de sept ans, atteint de 
sténose cicatricielle de l'aesophage et qui a présenté 
au niveau du poumon droit deux abcés successifs. 

C'est sur la premiére radiographie que fut découvert 
le premier abcés du poumon, latent au point de vue 
clinique et qu'on ne pouvait que soupconner à cause 
de l'état fébrile et de l'hémoptysie antérieure. 

Sur la radiographie on voit nettement et la sténose 
asophagienne dessinée par la bouillie barytée et l'abcés 
du poumon, à l'intérieur duquel on apercoit le lipiodol 
à la partie inférieure, puis le pus et, au-dessus, une 
image gazeuse. 

Une radiographie, faite quelques jours plus tard; 
montre la disparition de toute image anormale. 

Quinze jours après la fièvre étant remontée à 3995, 
on pratique une nouvelle radiographie qui montre un 
second abcès para-hilaire droit. Ce second abcès persista 
longtemps, la convalescence fut longue mais l'enfant 
revu un an après élait guéri cliniquement et radiolo- 
ziquement. LOUBIER. 


L. Langeron сі Н. d'Hour (Lille). — А propos 
de deux cas de granulies-aiguéás. Étude com- 
parative des radiographies ante- et post. mor- 
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tem. (Journal des Sciences médicales de Lille, 
9 octobre 1950, avec fig.) 


Les A. apportent deux observations d'oü ils tirent 
les conclusions suivantes : « En tenant compte des diver- 
gences de détail occasionnées par l'évolution de la 
maladie, l'on trouve une concordance frappante entre 
les radiographies de ces granulies prises avant et aprés 
la mort. Les pièces anatomiques contrôlent l'exactitude 
de ‘la représentation lésionnelle des radiographies. 

LouBiER. 


A. Zimmern el G. Arvanitakis (Paris). — La 
technique radiographique dans les lésions dis- 
crêtes du poumon. (/ierue de la Tuberculose, 
Oclobre 1950, p. 951 à 959.) 


Une radiographie pulmonaire doit, pour étre utili- 
sable, réunir trois qualités fondamentales : 

1° La définition; 

29 La richesse en détails; 

3° Le contraste. 

La définition (terme emprunté au langage de l'op- 
tique) est subordonnée à des principes d'optique géomé- 
trique et à l'immobilité du sujet et de ses organes. 

Les principes d'optique géométrique sont ceux qui 
régissent la formation des ombres. Il faut employer des 
tubes à foyer d'émission fin et allonger la distance 
foyer-film. Les distances inférieures à 1 métre sont à 
rejeter et l'idéal serait la distance de 2 métres, utilisée 
par la téléradiographie. 

Pour remédier à l'inconvénient des mouvements 
conscients ou inconscients du sujet, il faut opérer en 
apnée avec des temps de pose trés brefs (un dixième 
de seconde). 

La richesse en délails d'une radiographie pulmonaire 
dépend de la qualité du rayonnement. П semble qu'avec 
les rayons durs, pénétrants, on n'obtienne pas cette 
richesse de détails. П faut employer les rayons mous. 

Le contraste est la troisième qualité exigible. Par 
contraste il faut entendre que les différences d'opacité 
parenchymateuse doivent venir se traduire sur le 
fiim par des différences de densité proportionnelles. 
Pour cela il faut : 

1° Disposer d'un matériel photographique approprié 
à la bonne différenciation des images; 

2» Que l'image atteigne le degré de noircissement le 
plus favorable pour la différenciation des fines opacités. 

Зо Enfin il faudrait pouvoir supprimer le rayonne- 
ment secondaire de diffusion. Or les antidiffuseurs, 
augmentant notablement le temps de pose, ne sont pas 
à conseiller en radiographie pulmonaire. | LouBiER. 


S. Bonnamour et P. Bernay (Lyon). — Signes 
de début de la tuberculose intestinale chez les 
tuberculeux pulmonaires. (Revue de la Tuber- 
culose, Octobre 1950, p. 875-899 avec fig.) 


L'examen radiolorique a pour but de reconnaitre 
les lésions intestinales, leur siége et leur étendue. 

ll est important de faire des radioscopies et radio- 
graphies à la septième, dixiermne et quinzième heure. 
Les signes renseignent sur le /rausit et sur les images 
lésionnelles. 

Les signes du transit sont : la stase iléale, l'hvper- 
kinésie colique, l'hypertonicité globale (arrivée au 
sigmoide vers la 5° ou la 6° heure). Ces signes du transit 
ne sont que des signes de présomption. 

Les images lésionnelles sont : 10 l'image de Slierlin. 
Le Stierlin est caractérisé par, entre deux segments 
vorrectement moules par la bouillie, l'absence du dessin 
des contours el l'absence ou la quasi-absence de bouillie; 

Уо L'image vacuolaire; ? 

3° La déformation des contours, principalement sur 
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le bord interne du cæcum ou dans les derniers centi- 
métres de l'iléon. 

Ces images ne sont modifiées ni par la palpation 
ni par l'atropine et se rencontrent sur toutes les radios 
méme à quelques jours d'intervalle. LOURIER. 


M. Labbé, Soulié et L. Stuhl (Paris). — Hernie 
diaphragmatique consécutive à un pneumo- 
thorax spontané. (Pull. et Mém. de la Société de 
Ra:liologie, Juillet 1950, p. 292.) 


La coexistence d'une hernie diaphragmatique et 
d'un pneumothorax spontané, fait jamais encore signalé, 
donne à cette observation un supplément d'intérêt; 
elle apporte aussi une intéressante contribution à 
l'étude de la pathogénie de cette affection. 

Dans ce cas, c'est en effet par suite des adhérences du 
poumon au diaphragme par l'intermédiaire d'une coque 
pleurale épaisse que la coupole diaphragmatique a suivi 
le poumon dans sa rétraction vers le hile; consécu- 
tivement estomac et angle colique gauche se sont 
élevés à leur tour. Une insufflation d'air intra-pleurale 
n'a en effet, malgré l'excés de pression, amené aucun 
abaissement de la coupole, celle-ci se serait au contraire 
surélevée en méme temps que s'accentuait la rétraction 
du moignon pulmonaire. R. DES AUTEURS. 


E. Peterson, О. B. Spalding et О. Wildman 
(Washington). — Étude clinique et radiolo- 
gique de sept cas de psittacose (dont un cas 
avec autopsie). (Journ. of Amer. Med. Assoc., 
t. XCV, n° 5, 29 juillet 1950, p. 171.) 


Les A. ont pu porter dans 5 des cas un diagnostic 
de psittacose pulmonaire sur le vu des données radio- 
logiques de l'examen du thorax. 

Les signes caractéristiques de l'exsudat pulmonaire 
sont:d'abord une image légérement nuageuse, de den- 
sité homogène, augmentant peu à peu de dimensions et 
d'intensité jusqu'aux 3 et 4° jours (jusqu'à occuper 
environ 4 espaces intercostaux). Dans les cas observés 
l'exsudat occupait la partie inférieure du lobe gauche, 
nettement différent de l'aspect dù à la pneumonie, de 
la broncho-pneumonie, de l'infarctus, ou d'une néofor- 
mation. 

La migration de l'exsudat vers la région sous-scapu- 
laire en cédant la place à un poumon d'aspect normal 
est également caractéristique. 

L'atfection a tendance à passer du côté opposé où 
elle évolue de méme maniére en méme temps qu'elle 
diminue du premier côté. M. К. 


DIVERS 


F. W. O'Connor, Ross Golden et H. Auchin- 
closs (New York). — Mise en évidence par les 
rayons X, dans les tissus, de la Filaire de 
Bancroft calciflée. (Amer. Journ. of Rientyenol. 
a. Rad. Ther., ХХІП, n° 5, Mai 1920, p. 494.) 


L'histologie montrant qu'il peut exister au sein des 
tissus et l'une à côté de l'autre des filaires adultes non 
calcifiees et des filaires calcitiées, mortes ou vivantes, 
pouvait engager à utiliser les rayons X comme élément 
de diagnostic. , 

L'épreuve se montra positive, post morlem, pour la 
peau, le testicule et le cordon spermatique; par la suite 
des radiographies d'un éléphantiasis de la jambe sur 
un sujet vivant nettement atteint de filariose permirent 
de mettre en évidence, dans le Lissu graisseux sous- 
cutané, deux petites taches calcifiées que l'examen aprés 
intervention permit de reconnaitre comme étant des 
filaires adultes caulcifiées, 


L'aspect radiologique de ces calcifications varie 
avec le degré de calcification du ver, ne peuvent ètre 
des images isolées (de 1 à 4 et 5 mm. de long: comme 
aussi des images caténaires, permettant ainsi de loca- 
liser le ver. М. К. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALIT ' 


Robert Coliez (Paris). — La crainte des lésions 
cutanées ne doit plus être un obstacle à finest. 


tution d'un traitement rœnthgenthérapique. 
(Bulletin de l'hôpital Saint Michel, Janvier 1:20, 
p. 11-17.) 


L'À. constate que les accidents de radiodermite, qui 
faisaient autrefois redouter l'emploi des ravons X, 
sont aujourd'hui devenus extrêmement rares depuis 
que des instruments de mesure pratiques permettent 
de connaitre les doses utilisées. 

Les causes qui pourraient expliquer actuellement 
de semblables accidents : oubli des filtres, cupules 
insuffisamment protectrices, examens trop prolenges 
ou trop répétés, recoupement des champs en surface, 
erreurs de mesures ionométriques, sont des fautes de 
technique que tout radiologiste averti doit éviter. Le 
seul danger que l'on puisse craindre est d'avoir à traiter 
un malade (le plus souvent cancéreux incurable! qui, 
dans l'espoir d'obtenir un résultat meilleur, n' avoue 
pas les irradiations antérieures qui ont pu lui être 
faites. 3 NEnBot Т. 


DERMATOSE 


H. Goodman et C. W. Price. — Multiples can- 
cers roentgániens développés sur un psoriasis 
traités par les rayons X. (Arcluves of Phi id 
Therapy, Mai 1930, p. 209.) 


Observation détaillée d'un psoriasis traité et ameliore 
à différentes reprises par les rayons X, et sur lequel 
s'est développée une radiodermite cancérisée par la 
suite. A ce propos ГА. passe en revue les observations 
de Ро. cancérisé soit spontanément soit aprés traite- 
ments divers. П pense que cette dermatose constitue 
un point d'appel pour le cancer et un point de moindre 
résistance aux rayonnements. Il recommande d'etre 
prudent dans la radiothérapie de cette affection et 
d'abandonner ce traitement s'il ne donne pas de resul- 
tat aprés quelques séances. : L. Srv n. 


B. F. Schreiner еі R. C. Wende (Buffalo. — 
La guérison de l'épithélioma baso-cellulaire. 
(Journ. of Amer. Med. Assoc, XCIV, us 19, 
10 mai 1950, p. 1475.) 


Les A. dans le traitement des épithéliomas cutanes 
ont eu recours aux rayons X non liltrés (Че 1 à З doses 
érythème suivant la profondeur des lésions à 22 cm. 
sous 140.000 v.), au radium (à l'aide d'une bombe en or 
avec filtration supplémentaire de 0,1 mm de laiton: 
3 à 400 millicuries: applications de duree variable 
correspondant à 16 MCH de radium; quelquefois ils 
ont emplove des tubes filtrés sous 2 mm. de laiton et 
1 min. de caoutchouc appliqués directement et pour 
des doses de 150 à 200 МЄН), el à l'électro-coagulation 
ou à la chirurgie. 

La statistique dont les А, font état porte sur 310 cas 
dont 307 sans envahissement des cartilages (guérisons 
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cliniques immédiates dans 285 cas 925 % dont 
272 durables; 13 récidives, soit 4,5 % avec 6 décès dus 
à la maladie, 2 dus à des affections intercurrentes, 
г vivants; sur l'ensemble des 307 cas 166 ont été traités 
depuis au moins 5 ans et 144 sont. bien aprés 5 ans ou 
plus, et 33 avec envahissement des cartilages, des 
fascias ou des os (13 guérisons ` 39 9 dont 3 datant de 
plus de 5 ans, soit 11 % seulement). M. K. 


NÉOPLASMES 


Werner (Heidelberg). — Indications et Résultats 
. de la Radiothérapie dans le cancer. (Rentgen- 
praxis, 1° janvier 1950.) 


La thérapeutique par les radiations, rayons X et 
radium, est. aujourd'hui définitivement associée à la 
chirurgie du cancer. Tantót elle donne des résultats 
par ses propres moyens, tantôt il importe de l'utiliser 
comme complément de l'acte chirurgical ou pour stéri- 
liser et réduire la tumeur avant l'intervention. 

Les rayons X ou le radium agissent sur la tumeur 
réduisant son volume et en mettant obstacle à son 
extension, mais à cet effet principal s'ajoute une action 
analgésique par réduction de la distension ou de com- 
pression des nerfs, une action hémostatique due aux 
effets des rayons sur les parois vasculaires, et une action 
antiseptique que prouve la désinfection rapide des 
ulcérations. 

En fait il n'est pas possible de parler de guérison du 
cancer puisqu'on a observé des récidives aprés 15 et 
90 ans, mais оп peut juger des effets de la radiothérapie 
en prenant pour base, le terme de 5 ans aprés le trai- 
tement. Les statistiques qui comportent ce recul nous 
montrent aujourd'hui les progrès accomplis dans la 
thérapeutique du cancer. C'est toutefois moins le 
perfectionnement de la technique qui a entrainé l'amé- 
lioration des statistiques actuelles par rapport à celles 
d'il y a vingt ans, que le choix judicieux des cas et 
surtout la précocité du traitement dont on ne saurait 
assez proclamer l'importance. 

W. passe ensuite en revue la plupart des localisations 
du cancer en indiquant les résultats d'aprés les statis- 
tiques les plus récentes et les mieux établies, comportant 
la base de cinq années. Сее partie du travail de 
l'auteur mérite d'étre consultée dans l'article original. 
Signalons à titre d'exemple que les résultats dans le 
cancer de la peau atteignent aujourd'hui 70 à 95 %, 
dans le cancer du sein opérable, mais non opéré 68 % s'il 
n'y a pas d'envahissement ganglionnaire et 46 % dans 
ce dernier cas (statistique de Pfaliler), que dans le 
cancer du col opérable le radium a donné 41 9$ de 
guérison, l'intervention seulement 35 %, elc. A. Z. 


Gauducheau. Levesque et Castagnary (Nantes). 
— Traitement radiothérapique de quelques 
tumeurslymphoides du naso- pharynx. (Anna es 
des maladies de l'oreille, du Louna, du nes el 
du pharynz, Mars 1950, p. 213-225.) 


Les A. rapportent et discutent 5 observations de 
sarcomes lymphoblastiques traités exclusivement par 
la radiothérapie. 

Trois de ces sarcomes s'étaient développés au niveau 
de l'amygdale, les 2 autres au niveau des fosses nasales. 

Le diagnostic clinique de ces tumeurs est souvent 
difficile à établir : l'aspect des lésions n'a rien en elTet 
de caractéristique et l'envahissement ganglionnaire 
est trés variable. L'examen histologique amène souvent 
une certitude; mais il faut savoir qu'il peut être négatif, 
on doit alors multiplier les prélèvements en des sieges 
différents et au besoin tenter un traitement radiothé- 
rapique d'épreuve : 1600 R, donnés en 48 heures, 
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doivent déjà amener une amélioration des signes fonc- 
tionnels, s'il s'agit de sarcome lymphoblastique. 

Ces tumeurs sont en effet trés radiosensibles : les 
doses données ont varié entre 8.000 et 13.000 R. 
L'important est de commencer le traitement le plus 
précocement possible, de le conduire vite : dans les 
10 jours à 3 semaines au maximum, et de s'occuper de 
toutes les métastases ganglionnaires. 

Les résultats obtenus sur les 5 cas traités sont : 
9 guérisons; l'une depuis 4 ans, l'autre depuis $ ans, 
et 3 morts, parmi ces derniers, 2 avaient suivi irrégu- 
lièrement leurs séances et le troisième a succombé à 
une hémorragie intestinale. NEBOUT. 


CI. Vincent et Stuhl (Paris). — Neuro-épithéliome 
dea rétine et du chiasma chez un enfant de 
cinq ans. (Bull. et Mém. de la Société de Radio- 
loyie médicale de France, Juillet 1950, p. 296.) 


Observation d'un gliome de la rétine droite propagé 
au chiasma, deux interventions n'aménent aucune 
rémission dans l'évolution des accidents, quelques 
séances de radiothérapie provoquent une véritable 
résurrection montrant ainsi la trés grande radiosensi- 
bilité de cette variété de tumeur dont le pronostic 
éloigné doit cependant être réservé. Rés. DES A. 


SANG ET GLANDES 


Popp (Galatz). — Sur la radiothérapie des sur- 
rénales. A propos d'un cas de maladie d'Ad- 
dison considérablement amélioré par les 
rayons X. (Rwntgenpraris, 1° février 1950.) 


L'article débute par une revue d'ensemble anato- 
mique et physiologique des surrénales et discute les 
résultats expérimentaux sur lesquels on a fondé la 
radiosensibilité des surrénales. 

ll rappelle ensuite les résultats obtenus par Zimmern 
et Cottenot dans l'hypertension simple et l'hyper- 
tension des artério-scléreux, ainsi que les travaux de 
Dresel et Beumer sur la radiothérapie surrénale dans 
le diabéte. ll est regrettable cependant que l'auteur 
n'ait rédigé sa revue qu'avec des documents un peu 
anciens, et ne l'ait pas complétée avec les publications 
plus récentes parues sur ce sujet. 

L'objet principal de l'article est la relation d'un cas 
de maladie d'Addison à type grave, où la radiothérapie 
apporta une amélioration remarquable. L'ineflicacité 


habituelle des traitements médicamenteux met ainsi 


en première ligne le traitement róntgénien. Les appli- 
cations furent faites sur la surrénale à la dose de 75 % 
de la dose érythème et répétées deux fois à 4 semaines 
d'intervalle. Chaque fois on observa une régression des 
symptómes, suppression des vomissements, disparition 
presque totale de la pigmentation cutanée et sur les 
muqueuses, diminution de l'asthénie. La malade cepen- 
dant mourut quelques semaines après, du choc émotif 
produit par une mort dans sa famille. P. pense qu'il 
faut en attribuer la raison à la persistance du thymus 
et conseille dans des cas semblables de recourir simul- 


tanément à l'irradiation thymique. A. ZIMMERN. 


J. Paviot, P. Japiot. À. Josserand, R. Cheval- 
lier et A. Lévy (Lyon). — Essais de radio- 
théraple sur la moelle osseuse chez des sujets 
présentant une hypertrophie dite idiopathique 
du cœur, accompagnée ou non de polyglo- 
bulie. (Comptes pendus de la Société de chu", 
і. CV, p. 20, 1950.) 

L'action de la radiothérapie а porté : sur la poly- 
globulie qui a subi une réduction, sur la résistance globu- 
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laire qui а été accrue et sur l'état général qui s'est 
montré amélioré. Cette amélioration ne semble pas 
provenir de la diminution de la polyglobulie, car elle 
s'est manifestée chez deux sujets non polyglobuliques. 
Peut-étre est-elle en relation avec la diminution de la 
fragilité sanguine qui a été observée dans les quatre cas 
étudiés. Cette méthode, d'action assez modeste, ne 
peut étre utilisée que comme un adjuvant qui n'est 
cependant pas à dédaigner vu la médiocrité des résultats 
de la thérapeutique ordinaire chez de tels malades. 
A.B. 


SYSTÉME NERVEUX 


R. Gauducheau (Nantes). — A propos du traite- 
ment physiothérapique de la poliomyélite. 
(Bulletin offic. de la Société francaise t Electro- 
thérapie et de Radiologie, Octobre 1950, p. 287.) 


L'A. a le plus souvent utilisé la radiothérapie médul- 
laire seule ou associée à la galvanisation ou à l'ionisation. 

G. utilise la radiothérapie pénétrante chez les adultes 
ou les grands enfants. Chez les jeunes enfants, il se 
borne à la radiothérapie moyennement pénétrante 
100.000 volts. 

L'A. rapporte trois observalions : 18 mois; 5 ans; 
15 mois. Dans l'une nous voyons que la dose totale 
administrée a été de 2.000 R, 100.000 volts; filtre 
5 milim. d'aluminium. 

Le traitement doit être commencé aussitôt que 


possible. LOUBIER. 
APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
W. L. Brown (Chicago). — Note préliminaire 


sur l'irradiation intra-utérine par champs mul- 
tiples. (Journ. Amer of Med. Assoc., t. XCIV, 
n* 19, 10 mai 1950, p. 1471.) 


L'A. décrit une technique d'irradiation intra-utérine 
à l'aide d'un applicateur de radium à branches souples, 
multiples, technique qui présente les avantages sui- 
vants : l'applicateur souple et ajustable permet de 
répartir également sur de larges surfaces une dose 
déterminée, variable à volonté suivant la région inté- 
ressée; il permet d'obtenir une irradiation diffuse, 
homogéne pour tout l'utérus, les ovaires ou toute 
formation pathologique en diminuant les risques 
locaux et le danger de destruction localisée; il permet 
de donner une dose totale supérieure avec un minimum 
de réactions locales ou générales, diminue l'écouleinent 
consécutif et tend à atténuer les risques qui menacent 
la vessie et le rectum; diminuant les lésions locales des 
Lissus, il parait susceptible d'éviter au moins quelquefois 
la stérilisation et permet en outre de s'attaquer à des 
néoformations volumineuses. M. K. 


Palmer Findley (Omaha). — L'irradiation pel- 
vienne de la femme enceinte. Journ. of Amer. 
Med. Assoc., t. XCV, n° 12, 20 septembre 1950, 
p. 857.) 


Les conclusions de ГА. sont les suivantes : 19 L'irra- 
dialion pelvienne en dehors de la grossesse parait sans 
effel sur une grossesse ultérieure, 27 L'irradiation théra- 
peutique post-conceplionnelle est trés dangereuse pour 
le fetus au point mème de permettre d'envisager linter- 
ruption de Та grossesse méconnue longuement irradiée 
alors que, zu contraire Ја radiologie dans un but de 
diagnoslie parait sans danger, 39 H convient de faire 
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précéder l'irradiation pelvienne d'un curettage explo- 
rateur, aussi bien pour éliminer la possibilité d'une 
grossesse que pour diagnosliquer la présence d'un 
cancer. 49 Plus l'œuf est jeune et l'irradiation forte, 
plus le danger est grand pour le fœtus. 5? L'eniploi 
des rayons en vue de l'avortement artiticiel est a 
rejeter absolument. 69 Il est permis de croire, sans 
pouvoir l'affirmer, à la possibilité de provoquer une 
stérilisation temporaire. 79 Les irradiations peuvent 
arréter des hémorragies profuses et des douleurs 
menstruelles intenses qui auront toute chance de ne 
pas récidiver lors du retour des régles, mais il convient 
d'être excessivement prudent et de n'employer que des 
doses susceptibles d'ètre répétées ultérieurement. 
89 Quand un fibrome complique la grossesse le traite- 
ment de choix est le traitement chirurgical. M. k. 


L. Goldstein et D. P. Murphy. — « Aménorrhées 
survenant en cours d'irradiations de Rentgen 
en série, et dues à un début de grossesse. » 
(Journ. Amer. О". a. Gynec., t. XVIII, n° о, 
Novembre 1929, p. 696.) 


Les A. font justement remarquer que lorsqu'on 
irradie un utérus pour des ménorragies et des métrorra- 
gies et que les règles disparaissent, ce peut étre à cause 
d'une grossesse débutante, et non pas du traitement. 
Ces grossesses, survenant ainsi en cours d'un traitetnent 
rontgenthérapique risquent d'étre longtemps mécon- 
nues, 

15 en ont réuni 12 cas, publiés isolément. Sur ces 
12 femmes, 3 ont mis au monde des idiots microcéphales. 
Les autres enfants semblérent normaux. Ces resultats 
déplorables sont conformes aux études précédentes des 
A. qui ont montré que 25 % des enfants irradies 
pendant leur vie fœtale étaient anormaux. 

Aussi insistent-ils beaucoup sur l'impérieuse nécessité 
de poser un diagnostic gynécologique trés précis, au 
besoin avec curettage et examen histologique avant de 
commencer la radiothérapie. D'autre part, une fécon- 
dation ne devrait être autorisée que plusieurs mois 
aprés la fin du traitement. 

Voici leurs conclusions : 

1. L'aménorrhée survenant en cours d'un traitement 
rentgenthérapique peut être due à un début de gros- 
sesse. 

2. La conception peut se produire immédiatement 
avant le traitement, ou en cours de celui-ci. 

3. L'embryon peut ainsi étre lésé par le traitement 
et donner un enfant anormal. Claude BÉCLFRE. 


Duhail (Paris. — A propos du traitement des 
fibromes. (Progrès médical, 5 mai 1950.) 


Essai de détermination des indications et contre- 
indications de la radiothérapie. П ne faut pas irradier : 
1° Les tumeurs volumineuses remplissant la plus grande 
partie du ventre; 29 celles qui ont une évolution pel- 
vienne et donnent des accidents de compression; 
30 celles du ligament large en raison de la compression 
des uretéres; 4° les multilobées; 5° les sous-muqueuses 
(qui mal nourries se sphacèlent facilement}; 6? les 
tibromnes surajoutés à de gros utérus métriliques avec 
complications annexielles; 7° les dézencresceences 
asepliques (calcification, kyste, amyloide); 8° les 
fibromes infectés, sphacèlés, suppurés; 99 ceux qui 
sont douloureux (il faut craindre une annexite, une 
appendicite); 109 les cas où on craint l'association d'un 
néoplasme: 119 les cas dont le diagnostic est douteux. 

Les fibromes justiciables de la radiothérapie sont : 
Lo les fibromes interstitiels purs non douloureux, accom- 
pagnés de ménorragies à la condition que l'abondance 
des pertes, ineltant la vie en danger, ne nécessite pas 
d'opération d'urgence; 9? les fibromes des femmes 
obèses; 39 ceux des cardiaques, des azolemiques, des 
elycosuriques, ete, 
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En somme l'A. laisse surtout au radiologiste les cas 
où l'operation présente des risques. Encore termine-t-il : 
1^ en citant des cas oü la radiothérapie, aprés erreur de 
diagrostie, a donné des résultats désastreux; 29 en 
insistant sur les quelques cas où des chirurgiens ont 
rendu la radiothérapie, préalablement utilisée, respon- 
sable d'adhérences rendant l'extirpation pénible et 
de desunion des sutures. A. LAQUERRIÈRE. 


W. С. Dand forth еі R. M. Grier. — Le Traite- 
ment des fibromes utérins. (Amer. Journ. obst. 
а. Gynec., À ХІХ. n? 5», Mars 49250, p. 267.; 


Les А. qui sont chirurgiens présentent une série de 
233 fibromes traités par eux dans les 5 dernières 
années, Sur cet ensemble, ils ont traité par le radium 
57 cas, soit 21,5 95, et ont opéré 176 malades ou 75,5 9$. 

Voici les conditions cliniques dans lesquelles ils 
choisissent l'irradiation et non l'opération : 

1. Tumeurs de volume inférieur à une grossesse de 
3 mois; 

2. Malades ayant plus de 40 ans; 

3. Absence tolale de reaction annexielle, présente 
ou méme passée; 

4. Fibromes simples, sans tumeur pédiculée et sans 
myome sous-muqueux intra-cavitaire, 

Dans ces limites ils ont eu d'excellents résultats et 
des traitements sans incidents. 

Ils rappellent qu'ils ont également traité par le 
radium 187 cas de metrorragies, avec et sans petits 
novaux fibreux, et qu'ils avaient eu 95,5 % de succès 
avec une seufe irradiation. 

Hs n'ont utilisé les rayons X que pour deux cas de 
fibromes, de trés gros volumes, chez des malades pré- 
sentant une contre-indication opératoire absolue. Dans 
les deux cas ils ont obtenu la disparition de toute 
hémorragie. 

Sur les 176 fibromes utérins opérés ils n'ont eu 
qu'un seul cas de mort, soit 0,54 9$. 

Claude BÉCLÈRE. 


W. P. Healy ct M. Cutler. — Traitement, par 
les radiations et la chirurgie. du cancer du 
corps de l'utérus. (Amer. Journ. Obst. а. Gyn., 
t. ХІХ, n° 4, Avril 1950, p. 457.) 


Les A. présentent une statistique de 100 cas étudiés 
en détail et traites au Mémorial Hospital de New-York. 
Ils divisent les cas habituels d'épithéliomas du corps 
de l'utérus en 4 tvpes histologiques et montrent que le 
pronostic, les indications thérapeutiques et la radio- 
sensibilité sont trés differents suivant chaque type. 


Туре n° 1 : Adénome papillaire malin : La lésion est 
ici entièrement superficielle et papillaire. lle est 
souvent trés dificile à distinguer histologiquement de 
l'endometrite adénomateuse bénigne, car les cellules 
sont peu atypiques et il n'y a aucune infiltration. C'est 
ce tvpe de lesions dont certains cas ont été guéris par 
le curettage simple. 

Sur 14 cas de ce genre, 7 ont été traités par les radiu- 
tions seules et ont donné 100 % de guérisons; 7 ont été 
traites par l'association radiations el chirurgie et, à 
part une mort opératoire, ont donné 6 guérisons 
durables, soit 100 95. 


Type n? 2: Adénome malin : Les glandes sont allongées 
et élargies, les cellules volumineuses, les noyaux 
hvperchromaliques, les mitoses souvent abondantes, 

Sur 17 malades fraités par les radiations seules, 
ж «ont gueries, soit 147 9$. Sur 7 malades traitées par radia- 
tions et hystérectormnie, 6 ont gneri. Donc sur l'ensemble 
de ces 24 malades, la guerison est obtenue dans бо Ho 
des саз. 


Type n9 3 : .Adenocarcinome : Ici la tumeur est formée 
de masses compactes de cellules se développant en 
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Lrainées et en colonnes et infiltrant largement le stroma, 
mais la structure glandulaire générale est encore 
maintenue. 

Sur 25 malades traitées uniquement par les radiations, 
3 seulement ont guéri, soit 12 95. Et les 14 autres, 
traitées par chirurgie et radiations, ont donné 4 guéri- 
sons. En somme sur l'ensemble de ces 39 malades, il y a 
eu 7 guérisons, soit IR 9$. 

Type n? 4 : Carcinome diffus : Ce groupe est carac- 
Lérisé par l'absence de toute structure tissulaire. Le 
type glandulaire a entiérement disparu et il n'y а 
qu'une masse compacte de petites cellules rondes ou 
polyédriques. Petits noyaux hyperchromatiques et 
nombreuses miloses. Ce type histologique est quelque- 
fois diflicile à différencier du carcinome épidermoide 
anaplastique du col. 

Trois cas avancés, traités par les radiations seules, ne 
donnent aucune guérison. Sur les 9 autres, traités par 
chirurgie et radiations, il y a 6 guérisons. Au total, 
l'ensemble de ces 12 cas donne 50 % de guérisons, et 
marque une radiosensibilité toute spéciale de ce type 
histologique. 

En résumé, sur un total de 56 malades traitées uni- 
quement par les radiations, ils ont eu 34 % de guérisons 
de plus de 3 ans. Et sur le total de 100 malades traitées 
soil par les radiations seules, soit par l'association 
radiations-chirurgie, ils ont eu 49 % de guerisons. 

Au point de vue technique le traitement par les 
radiations a toujours consisté en une irradiation intra- 
utérine et une irradiation intra-vaginale par le radium. 
De plus, il y a eu presque toujours une irradiation 
externe, le plus souvent par radium, plus rarement par 
rayons X. 

Quant au traitement chirurgical cela a été presque 
toujours une hystéreclomie totale secondaire, aprés 
le traitement par radiation. | Exceptionnellement 
l'hystérectomie a été subtotale (5 cas) pour des malades 
chez qui on avait fait le diagnostic erroné de myome 
simple. Le traitement était alors complété par une 
irradiation secondaire, intra-utérine et intra-vaginale 
du moignon de col restant. Claude BÉCLÈRE. 


DIVERS 


E. G. Beck (Chicago). — Les interventions chi- 
rurgicales sans suture destinées à favoriser 
l'action de la radiothérapie post opératoire. 
(dAmer. Journ, of Ræetgenol. a. Rad. Ther., 
t. XXIII, n° 5, Mai 1950, p. 5252.) 


L'A. emploie, depuis 15 ans, le procédé qui consiste 
à enlever chirurgicalement tout ce qui peut être enlevé 
des tumeurs, à ne pas fermer la plaie opératoire, si 
grande soit-elle, et à irradier directement in silu. 

Cette technique présente un double avantage : 

1° Le radiothérapeute peut : soit implanter directe- 
ment du radiurm, soit irradier à l'aide de rayons М sans 
craindre un excés de dose pour les tissus voisins; 

оо Elle permet d'éviter la toxémie radiologique, les 
produits d'élimination s'évacuant largement par la 
brèche. І 

Ses inconvénients sont : 1° la lenteur de la cicatri- 
sation (la réparation ne se faisant pas là où il existe 
des cellules néoplasiques; son existence permet  d'atlir- 
mer qu'il n'y a plus de cellules néoplasiques juste au- 
dessous de la peau); 29 la nécessité de pansements 
fréquents bien que l'infection soit particulièrement rare. 

Les résultats que ГА. a obtenus par cette technique 
lui ont donné toute satisfaction. M. K. 


A. Viethen Fribourg-en-Brisgau). — Traitement 
des adénites suppurées de lenfance par les 
rayons X à faible dose. Münchener Medizinische 
Wochenschii[t, t EXX VI, p. 855; 50 mai 1950.) 
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On obtient chez le nourrisson et le jeune enfant une 
guérison complète et rapide par une seule application 
d'une dose de 5 à 10 % de la dose cutanée lorsque le 
traitement est institué dès le début de l'inflammation, 
Au slade subaigu, il faut trois séances de 6 à 10 jours. 
Au stade de suppuration établie. la radiothérapie 
constilue encore un excellent. adjuvant du traitement 
chirurgical, ponction ou incision, la guérison se fait 
plus rapidement et plus complétement. 

M. LAMBERT. 


S. Fukase (Tokio). — L'influence des rayons de 
Roentgen sur la guérison des fractures. : Forbch. 
a. d. G. der lint jeustr., Bd Al, Hit 4, p. 581.1 


SUBSTANCES 


- 


GÉNÉRALITÉS 


F. R. Carling (London). — Les dernières modi- 
fications de l'appareil de tel:curiethérapie du 
Westminster hospital (de Londres). (Brit. Med. 
Journ., u° 5628, 19 juillet 1950. p. 99.) 

Ces modifications tendent à faciliter l'emploi de 
l'appareil el à perfectionner la protection. 

Deux malades peuvent être traités simultanément 
l'un au-dessus, l'autre au-dessous de l'appareil qui ne 
se déplace que suivant un axe et dont les faisceaux de 
sortie sont dirigés de telle sorte qu'ils ne peuvent 
frapper les parties occupées de l'immeuble. Pour plus 


de süreté les parois de la pièce (épaisses de 24 pouces) 


ont été revétues d'un enduit barvyté, 

Cest en déplacant les brancards que les parties à 
irradier sont centrées dans l'axe des radiations, tous 
les déplacements étant contrôlés d'une extrémité du 
brancard en vue d'éviter l'action des radiations sur le 
personnel. 

La « bombe » elle-même est un bloe de plomb cireu- 
laire de 17 pouces de diamètre et 5 pouces d'épaisseur 
maintenue dans un pont en acier par l'intermédiaire 
d'un support en aluminium. L'orifice de sortie des 
rayons de 8 pouces de diamètre peut, par un jeu de 
diaphragmes, ètre porté de 4 à 6 pouces. Les tubes de 
radium, au nombre de 20, sont disposés sur un cercle 
dont un cáble Bowden permet de modifier le diamètre 
à distance. M. К. 


Н. T. Flint et L. G. Grimmett (London). — 
Mesure de !a distribution des rayons X autour 
d'une masse de 4 grammes de radium. (Brit. 
Med. Journ., n° 5625, 19 Juil et 1950, p. UN.) 


Ces mesures ont été réalisées еп vue de connaître 
le champ des radiations p, dans l'air, autour de la bombe 
curiethérapique du Westminster hospital. Conduiles 
à l'aide d'une méthode d'ionisation réalisée en réunis- 
sant sous un faible volume la chambre d'ionisation et 
l'electroscope en un seul appareil ces mesures ont permis 
aux À. de définir les isodoses d'une telle bombe. M. K. 


Sourdeau et Boner (Le Mans). — Résultats obte- 
nus par l'application à la clinique du procédé 
éménothérapique de Vaugeois ( Archives d Elec- 
tricilé medicale el de Physiotherapie du cancer, 
Aoüt.Seplembre 1950.) 


Les A. rapportent des observations : 6 de rhumatismes 
chroniques, 4 de dermatose, 5 d'aflections du tube 


Substances radioactives. 


1. Chez les animaux des très fortes doses de rayons 
de Rentgen appliquées peu de temps aprés avoir 
provoqué une fracture empêchent presque complé- 


. tement la formation du cal pendant deux semaines. 


Apres ce délai on assiste à une formation accélérée du 
eal, due apparemment a llhyperémie des tissus profonds 
à la suite de l'irradialion intensive, L'ossifiealion est 
retardée, 

3. Des doses moyennes diminuent la formation du 
cal; par contre ce cal s'ossifie plus facilement. La gueri- 
son est plus rapide avec une irradiation de 8 Н (40018) 
que sans irradiation. 

З. Les petites doses de 4 Н (300 R) sont sans influence 
apparente sur les processus de guérison. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


RADIOACTIVES 


digestif et des glandes annexes, 5 de troubles cireula- 
toires, 4 de maladies du sang et des glandes endocrines; 
5 d'alffeetions du système nerveux, 4 d'allections de 
l'appareil respiratoire, 7 de maladies génilo-urinaires 
qui montrent les bons etfets de la méthode. Aux doses 
médicales linnocuité est absolue et on obtient une 
suractivité vitale de tous les organes, 
A. LAQUERRIÈRE. 


CURIETHÉRAPIE 


DERMATOSES 


R. Ward (london). — Guriethérapie des épi- 
théliomas cutanés (Prit. Med. Journ., n° 5028, 
27 septembre 1991, p. 511.) 


Pour W. la curiethérapie est surtout indiquée dans 
l'épithélioma baso-cellulaire, le spino-cellulaire étant 
plutôt du domaine de la chirurgie. 


Ulcus rodens, — Le radium constitue le traitement 
de ehoix de la majorité des cas. 1773 cas de variétes 
diverses, ont été traitées au Radium Institute (51 95 
du type hvpertrophique, 33 % du (уре superficiel, 
16 9$, profondément ulcérées avec un pourcentage total 
de 77 % de guérisons dont : 91 9$ pour le premier type, 
77 % pour les cas superliciels, 38 % pour le troisième 
type dont Ја majeure partie au niveau de la face). 
Le radium a perniis d'obtenir des résultats satisfaisants, 
alors que des traitements antérieurs avaient échoué 


(chirurgie ou rayons №). 


Technique. — Elle varie avec chaque forme clinique 
mais doit viser à détruire toutes les cellules malignes 
en respectant les tissus sains : 1? Petites néoformalions 
hyperlrophiques ` appareils de surface à 0,005 Ra E par 
centimètre carré; bien déterzer la lésion, protéger les 
parties saines, irradiation de ] à 2 heures; guérison 
normale en six semaines environ; 29 néoformations 
hypertrophiques importantes : appareils filtres, de préfé- 
rence mème curiepuncture (0,002. Ra E filtré sous 
0,003 Pt, les aiguilles devant irradier ] em? et être plus 
rapprochées à la périphérie de la masse; les traitements 
au Radium Institute n'ont jamais dépassé 72 heures; 
3» ulcére superficiel traité comme la néoformation 
hvpertrophique initiale, et de préférence pendant 3 à 
4 heures sous une filtration de 0,00] Pt. 49 Forme cieca- 
Iricielle, irradiation large, en Surface, non filtrée: 
5? ulcere pénétrant, Ernplover des radiations pénétrantes 
filtrées sous une équivalence de 0,002 Pt plus du 
caoutchouc et des quantites importantes de radium 
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permettant d'irradier à distance. Durée d'irradiation 
48 à 73 heures à raccourcir quand les os ou carlilages 
sont intéressés. 

П y a intérêt à chercher à obtenir un résultat par 
une irradiation unique, toute série ultérieure devant 
étre espaeée d'au moins Si semaines, M. К. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


L. J. Stacy et R. D. Mussey — Le radium dans 
le traitement des ménorragies de l'adolescence 
et de la ménopause. (Amer. Journ. Obst. a. 
Gynec., t. XVII, n° 4, Avril 1929, p. 505.) 


Les A. exposent les résultats obtenus à la Mayo 
Clinic. 

1° Ménorrayies de l'adolescence : dans ce cas, il convient 
d'étre trés prudent, et ils n'ont tenté la curiethérapie 
qu'aprés échec de toutes les thérapeutiques habituelles. 
D'autre part, il ne faut employer que des doses trés 
faibles, de 150 à 250 milligrammes-heures, et il vaut 
mieux renouveler aprés plusieurs mois une application 
insuffisante que de risquer de produire une aménorrée 
définitive. 

Quant aux résultats de cette thérapeutique dans les 
ménorragies de l'adolescence, ils sont assez décevants. 
lis ont traité 15 malades, entre 16 et 20 ans. Sur ces 
15 malades 3 seulement ont été immédiatement régu- 
larisées; 1 l'a été aprés une seconde application; 4 ont 
été simplement améliorées et 5 n'ont eu aucune amélio- 
ration et ont du ètre opérées. 

П faut de plus remarquer qu'à la suite de ce trai- 
tement les malades ne sont souvent réglées que toutes 
les 6 ou 7 semaines. 


2° Ménorraqgies de la ménopause. — Entre 1920 et 
1121 ils ont ainsi traité 284 malades pour des métror- 
ragies, à Гаре de la ménopause, Ces métrorragies 
n'étant pas dues à des fibromes, Les doses comprises 
entre #00 et 1.000 milligrammes-heures de radium 
intra-uterin leur ont donné des résultats satisfaisants 
chez plus de 90 95 des malades traitées. Sur l'ensemble 
des 244 malades traitées el suivies, 207, soit 8495, ont 
eu une suppression immédiate de leurs règles, Parmi les 
autres, 20 ont eu des régles irréguliéres mais peu abon- 
dantes, 8 des régles irréguliéres et profuses et 4 des 
régles normales. Enfin 2 ont subi une seconde appli- 
cation de radium el 3 ont été hystérectomisées. 

Les A. insistent beaucoup sur deux points : 

Tout signe ou tout antécédent d'infection pelvienne 
méme 8 ou 10 ans auparavant, et une contre-indication 
formelle à l'emploi du radium. 

Chez toute femme ayant dépassé 40 ans un curettage 
explorateur avec biopsie pour examen histologique doit 
être fait systématiquement avant tout traitement. 

. Claude BÉCLÈRE. 


P. W. Toombs. — Effets du radium et des 
rayons X sur le foetus intra-utérin. (Amer. 
Journ. Obst. а. Gynec., t. XVII, n? 4, Avril 1029, 
p. 929.) 


Après une étude d'ensemble сі détaillée d'abord des 
recherches expérimentales, puis des observations cli- 
niques sur le sujet ГА. tire les conclusions suivantes : 

1. Le radio-diagnostic de la grossesse par simple 
radiographie n'est pas dangereux pour le fœtus à 
condition que l'exposition aux rayons X ne soit ni 
fréquente ni prolongée. 

2. Au contraire, les irradiations à but thérapeutique 
provoquent au début de la grossesse des avortements, 
et produisent dans les mois suivants diverses diffor- 
mites des yeux, du cerveau et de la moelle épinière. 

3. L'action nocive sur le fœtus dépend à la fois de 


l'intensité et de la précocité de l'irradiation. Les lésions 
sont d'autant plus accentuées que l'embryon est plus 
jeune. 

4. Dans les cas oü une tumeur maligne complique 
une grossesse, il faut avant tont sauver l'existence de 
la mère, donner une dose thérapeutique suflisante, sans 
s'occuper de l'existenee du fætus. 

5, Dans les cas de fibromes supposés et méme chez 
des femmes d'un certain âge, il faut toujours penser à 
la possibilité d'une grossesse. Il ne faut donc commencer 
un traitement par les radiations que lorsque le diagnostic 
de grossesse est certainement écarté. On évitera ainsi 
de produire des avortemients ou de déterminer des 
malformations fœtales. 

| Claude BÉCLÈRE. 


F. À. Cleland. — Traitement par ie radium des. 


fibromes utérins et des utérus fibreux. (Amer. 
Journ, О sl. а. Gynec., t. XVII, n° 4, Avril 1929, 
р. 008.) 


L'A. apporte une étude trés détaillée et trés instruc- 
Live de 98 cas d'utérus fibreux et de 102 cas de fibromes 
utérins traités par le radium. 


1° Utérus fibreur. — Chez ces 98 malades le diagnostic 
d'utérus fibreux a été posé sur l'examen clinique et 
les résultats du curettage explorateur. П faut distinguer 
deux groupes différents suivant que les malades ont 
plus ou moins de 38 ans. 

Sur les 28 malades de moins de 38 ans la ménopause 
fut provoquée intentionnellement chez 10 el involon- 
tairement chez 3. Sur les 15 autres malades, une seule 
ne fut pas améliorée, les 14 autres eurent des régles 
normales et 3 devinrent ultérieurement enceintes, 
2 donnent naissance à des enfants vivants. 

La dose pour les femmes jeunes dont on veut conser- 
ver les règles doit oseiller autour de 1.000 milligrammes- 
heures de radium en application intra-utérine. Les 
,aménorrhées temporaires consécutives ont varié de 
2 à 12 nois. 

Chez les 60 malades ayant plus de 38 ans une seule 
application de radium supprime délinitivement les 
regles. La dose donnée varie entre 1200 et 1900 milli- 
grammes-heures, avec une moyenne de 1.350. 


39 Fibromes ulérins. — Sur 100 malades ayant un 
fibrome avant la ménopause et traitées par le radium, 
8] % furent guéries. Sur les 9 échecs, on note une 
tumeur trop volumineuse, 2 irradiations insuffisantes, 
un fibrome sous-muqueux, un sarcome probable, deux 
fibromes dégénérés, et deux cas de cause inconnue. 

Sur l'ensemble des 183 cas chez lesquels on provoquait 
ainsi une ménopause anticipée, 103 malades, soit 56 95, 
ont immédiatement cessé d'être réglées; 34, soit 18 95, ont 
eu une seule période menstruelle, et le reste, soit 25 %, 
a eu deux périodes menstruelles ou davantage. 

Une importante diminution de volume de l'utérus 
ou du fibrome a été constatée dans 26 cas sur 30 
réexaminés à ce point de vue. Dans deux cas l'absence 
de diminution du fibrome attira l'attention, révéla une 
dégénérescence du fibrome el conduisit à l'hystérec- 
tomie. 

Sur les 200 cas ainsi traités il y eut 1 cas de mort 
et 2 complications (cellulite pelvienne et pyėlite). 
Pendant la méme période 207 fibromes furent traités 
par la chirurgie avec une mortalité globale de 2,4 9,, 

Voici pour ГА. les contre-indicalions du traitement 
par le radium. 

1. Volume supérieur à une grossesse de 3 mois et demi 
ou signes de compression pelvienne : troubles urinaires, 
de défécation ou оёте des membres inférieurs, 

2. Existence d'une salpingite ou d'une tumeur ova- 
rienne. 

3. Signes de dégénérescence : mollesse, augmenta- 
tion rapide de volume, fièvre légère, leucocytose. Ou 
bien calcification. 
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4. Fibromes sous-péritonéens ou au contraire sous- 
muqueux. 

5. Diagnostic incertain. 

6. Chez les jeunes femmes il vaut mieux tenter la 
myomectomie. 

7. Toute indication chirurgicale associée d'un autre 
organe de l'abdomen. 

En somme sur tout l'ensemble des cas de fibromes 
uterins et d'utérus fibreux nécessitant un traitement, 
UA. trouve que 1 /4 des cas est constitué par les utérus 
fibreux pour lesquels le radium constitue le meilleur 
traitement. 


Klectrologte. 


Les 3 autres quarts sont des fibromes utérins et un 
tiers de ceux-ci peuvent également ètre traités par le 
radium, le reste doit étre opéré. 

Enfin ГА. termine en insistant sur l’impérieuse 
nécessité de pratiquer systématiquement un curettage 
explorateuravechiopsieavanttouttraitement d'hémor- 
ragie utérine. П a pu ainsi dépister 6 cancers du corps 
de l'utérus dont un chez une jeune fernme de 29 ans, et 
il ajoute qu'il est universellement admis que le meilleur 
traitement du cancer du corps de l'utérus est l'hyste- 
rectomie totale. 

Claude BÉCLÈRE. 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIOBIOLOGIE 


Americo Pires de Lima (Porto). — Action des 
rayons ultra-violets, de quelques colorants et 
de quelques alcaloïdes sur la germination du 
seigle. (Comptes Rendus de la Société de Biologie, 
t. CY, p. 495, 1950.) 


En ce qui concerne l'action des rayons ultra-violets, 
l'A. n'a pu mettre en évidence aucune influence de ces 
. radiations sur la germination du seigle. . 

Lorsque les graines ont été préalablement trempées 
dans une solution concentrée d'éosine, on observe des 
troubles considérables du développement qui semblent 
dus à l'action du colorant, car ils se manifestent méme 
en l'absence d'irradiation. A. S. 


Charles Benoit et André Helbronner (Paris). — 
Thérapeutique photochimique. (C. R. Acad. 
Sc.. 23 juillet 1950, t. CXCI, p. 255.) 


Les A. combinent l'action médicamenteuse et celle des 
bains de radiations ultra-violettes ou infra-rouges. 
Ils signalent ainsi des succés que l'une ou l'autre des 
thérapeuliques peut ne pas délerminer si on l'utilise 
seule. Tels ceux obtenus par : (arsenicaux + U. V.) 
dans la syphilis, le paludisme, par ((ћіоѕіпатпіпе + I. В.) 
pour la résolution des infiltrations fibreuses. 

Par ailleurs, des animaux, injectés d'alcaloides à doses 
habituellement non toxiques, succombent si on les 
irradie par l'U. V. 

L'irradiation permettrait donc de diminuer les doses 
médicamenteuses d'alcaloides. 

Les A. activent aussi des vaccins anti-staphylococ- 
ciques par l'irradiation infra-rouge du vaccin lui-même, 

Pn. FABRE. 


J. Vellard et Jarbas Penteado. — Action des 
rayons ultra-violets sur les venins. (C. R. Acad. 
Sc., 15 septeinbre 1950, t. CXCI, p. 458.) 


Les solutions de venins ophidiques soumises à l'action 


de l'U. V. présentent d'importantes modifications phy- 
sicochimiques et phvsiologiques : 

Viscosité augmentée, tendance à la gélification, par- 
fois formation d'un précipité, pH diminué; atténua- 
tion des propriétés physiologiques sans qu'il soit pos- 
sible de dissocier par ce moyen les propriétés coagu- 
lantes, protéolytiques, nécrosantes, neurotoxiques,... ni 
d'établir de relation entre cette atténuation et l'abon- 
dance du précipité. 

Le précipité est toujours inactif. L'atténuation croi: 
rapidement avec la durée d'irradiation, mais n'e-t 
jamais complète. 

Une irradiation prolongée (45 minutes? de venins leur 
confère, si on les injecte à doses massives, des propriétés 
immunisantes contre des injections postérieures de 
venin frais. Pu. Fannr. 


L. Schwarz et F. Sike (Hambourg. — La farine 
et la semoule irradiées. (Münchener Medizi- 
nische Wochenschrift, t. LXXVII, р. 1801, 17 oc- 
tobre 1920.) 


Ces produits sont dépourvus d'action protectrice 
contre la production du rachitisme expérimental chez 
le rat. ` M. LAMBERT. 


E. Chemin. — Action des radiations ultra.vio- 
lettes sur les spores et les germinations des 
Fioridées. (C. ft. Arad. Se., 21 octobre 1920, 
t. CXCI, p. 727.) 


Les spores, placées dans les boîtes de Petri, recou- 
vertes d'une couche d'eau de mer de 1 mm. d'épaisseur, 
sont irradiées de 5 à 15 minutes, puis replongées dans 
de l'eau de mer. Celles de Nemalion multifidum ne- 
manifestent pas d'altération pendant les premières 
heures, mais le lendemain sont plus ou moins décolu- 
rées suivant la durée d'irradiation. 

Celles de Gelidium latifolium cessent leurs mouve- 
ments amiboides aprés 5 minutes d'irradiation et хе 
décolorent le lendemain. Les cellules en voie de ver- 
mination sont également altérees et d'autant plus 
vite qu'elles sont plus jeunes. 

La destruction des pigments ne serait pas directe, 
mais consecutjve à l'altération du protoplasme. 

Pu. FABRE. 


ÉLECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


Strohl (Paris). — Sur les schémas équivalents 
au conducteur humain. (Pulletin de la осете 
francaise d' Electrotlerapie et de Вабое, Oc- 
tobre 1950.) 


Le schéma classique représentant la résistance par 
un diélectrique à fuite, c'est-à-dire par un condensateur 
dont les 2 armatures sont réunies parune resistance, est 
insuffisant. Jl faut en réalité constituer le schéma раг 
une résistance, puis par un cireuit. bifurqné compre- 
nant dans une de ses branehes une resistance et dans 
l'autre une résistance suivie du condensateur à fuite. 


E lectrologie. 


Mais cette adjonction ne permet pas d'expliquer certains 
faits, comme, par exemple, la diminution rapide avec 
des électrodes sèches de la différence de phase entre 
l'intensité des courants de HT et la tension aux élec- 
trodes sur le sujet, au fur et à mesure de la production 
de sueur. Ces phénoménes s'expliquent facilement au 
contraire si on considére le fond des glandes sudori- 
pares comme un autre condensateur à fuite. Le schéma 
se présente alors ainsi : une résistance, puis bifurca- 
Lion : dans une branche une résistance et un condensa- 
teur à fuite, dans l'autre branche d'abord un condensa- 
teur à fuite; et une résistance. I] parait probable que 
pour étre tout à fait exact le schéma devrait étre encore 
plus compliqué; mais il deviendrait alors impossible 
de faire des vérifications par le calcul et l'utilité du 
schéma deviendrait nulle. A. LAQUERRIÈRE. 


M. el Mme Chauchard (Paris). — Recherches 
sur la relation entre la vitesse fonctionnelle et 
la chronaxie. (C. R. Acad. Sc., 21 juillet 1950, 
t. CXCI, p. 155.) 


Certains vertébrés, Lapin, Raie possèdent, comme on 
sait, des muscles ѕігіеѕ, les uns rouges, les autres pâles. 

Les А. ont déjà montré sur le lapin que les muscles 
rouges, à contraction lente, ont une chronaxie deux à 
trois fois plus grande que les muscles pâles, à contrac- 
tion rapide. 

La nageoire de la Raie posséde des muscles moteurs, 
étlagés sur deux plans : l'un superficiel à fibres grisátres, 
l’autre sous-jacent à fibres plus pâles, plans qui se 
confondent au voisinage des arêtes d'inserlions. 

Dans cette région il est facile d'exciter l’une ou l'autre 
espèce de fibres. 

Là encore les A. trouvent des chronaxies en rapport 
avec la rapidité de contraction des flbres : (en valeurs 
relatives : 25 pour les flbres páles rapides, 60 pour les 
fibres grises lentes). . 

Si au lieu d'exciter directement les fibres musculaires, 
on fait porter l'excitation sur les filets nerveux qui se 
rendent à chaque sorte de fibres, la loi de l'isochronis- 
me de Lapicque entre nerf et muscle se vérifie. 

Chez les mollusques du genre Pecten l’adducteur 
de la valve est constitué par un muscle strié rapide 
de chronaxie inférieure au 1 /1000° de seconde et par 
un muscle lisse trés lent de chronaxie voisine de la 
seconde. PH. FABRE. 


D. Auger (Paris). — Comparaison de la durée 
du courant d'action du nerf et de son muscle. 
(Comptes Rendus de ta Société de Biologie, t. CV, 
p. 217, 1950.) 


Enregistrement de la variation négative du nerf et 
du muscle au moyen d'un oscillographe Dubois, après 
amplification par triodes. L'onde du nerf sciatique de 
grenouille a une durée de 3,16 en moyenne. Le muscle 
gastrocnémien a un courant d'action en général com- 
plexe, à cause de l'entre-croisement de ses fibres. Pour 
les ondes simples et monophasiques, on trouve une 
durée moyenne de 46. 

Sur le muscle couturier on observe que la durée de 
l'onde est de 4,96 au moment de la préparation et de 
6,36 au bout d'une demi-heure et méme moins. L'A. 
conclut à une durée égale ou voisine de l'égalité des 
courants d'action du nerf et du muscle; ce qui est 
d'accord avec la théorie de l'isochronisme de L. Lupic- 
que. A. STROHL. 


A. Kreindler et E. Façon. — Chronaxies dans 
la paraplégie spasmodique et leur modification 
par la rachianesthésie. (Comptes Rendus de la 
Nociété de Biologie, t. CV, p. 211. 1950.) 


L'anesthésie des centres nerveux médullaires fait, en 
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général, monter les chronaxies de tous les muscles. La 
modification la plus importante est subie par les mus- 
cles postérieurs de la jambe dont les chronaxies devien- 
nent 3 à 4 fois plus grandes. Le rapport entre les muscles 
antagonistes est 1, d’où disparition du signe de Babinski. 
Les chronaxies des nerfs subissent une augmentation 
plus importante qui va jusqu'à cinq fois leur valeur 
initiale. La chronaxie du nerf est toujours plus grande 
que celle du muscle correspondant, ce qui provient 
sans doute de l'action directe de l'anesthésique sur les 
racines médullaires. 

Dans la paraplégie spasmodique, la chronaxie neuro- 
musculaire est une modification de la chronaxie de 
subordination par interruption de l'influx nerveux 
moteur central (voir pyramidal). La rachianesthésie 
arréte l'influx nerveux du neurone moteur périphérique 
ainsi modifié, et tous les muscles des membres infé- ` 
rieurs présentent la méme chronaxie. 1l reste encore 
à établir si cette chronaxie du muscle isolé du système 
nerveux n'a pas été modifiée, du fait de la longue 
durée de la contracture. A. S. 


G. Morin (уоп). — Période latente du muscie 
circulaire entérique de la grenouille soumis à 
l'excitation galvanique. (Comptes Rendus de la 
Société de Biologie, V. CV, p. 650, 1950.) 


Ces expériences montrent que la période latente n'est 
pas fonction seulement de l'intensité du courant et 
d'autres facteurs signalés par les auteurs, mais encore de 
la position des électrodes, de la nature de l'excitation 
utilisée et des actions développées aux deux pôles 
lors de la fermeture ou de l'ouverture du circuit. 


L. Lapicque (Paris) et S. Kagiwara. — Chan. 
gements dans les chronaxies périphériques 
sous l'influence de l'alcool. (Comptes Rendus de 
la Societé de Biologie, t. CV, p. 632, 1950.) 


La mesure des chronaxies des muscles extenseur et 
fléchisseur des orteils chez un chien à qui l'on a injecté 
une solution diluée d'alcool dans la veine saphène 
montre que l'alcool tend à égaliser les chronaxies des 
antagonistes. 

Un résultat semblable avait été trouvé par L. et M. 
Lapicque au cours de la narcose par l'éther. A. S. 


J. Cluzet et P. Ponthus (Lyon). — Sur l'étude 
oscillographique des courants de haute fré- 
quence redressés et capables de produire des 
phénomènes d'excitation. (Comptes Rendus de 
la Sociélé de Biologie, t. CV, p. 645, 1950.) 


L'étude au moyen de l'oscillographe cathodique. de 
Dufour des courants de haute fréquence redressés 
par des valves thermoivniques, montre que ces courants 
sont formés d'ondes de haute fréquence distinctes les 
unes des autres sur toute leur hauteur, quand le circuit 
d'utilisation est ouvert ou trés résistant; mais ces ondes 
redressées s'élargissent et s'unissent les unes aux autres 
d'autant plus près de leur sommet que la résistance du 
circuit d'utilisation diminue. Quand les ondes de haute 
fréquence s'unissent à leur sommet méme, on n'a plus 
qu'une seule onde, à chaque période du courant alter- 
natif qui alimente le poste générateur. Aussi, les 
phénoménes d'excitation, observés aprés le redresse- 
ment des courants diathermiques produits par les postes 
à lampe, peuvent étre dus, suivant la valeur de la ten- 
sion entre les électrodes, soit à des ondes unidirection- 
nelles de haute fréquence, soit à des ondes unidirection- 
nelles ayant seulement la fréquence du courant alterna- 
tif du secteur. A. S. 
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ÉLECTROTHÉRAPIE 


APPAREIL DIGESTIF 


J. Burnford (London) — Colite ulcéreuse : 
28 cas traités par ionothérapie. (Brit. Med. 
Journ., п” 5614, 18 octobre 1950, p. 640.) 


Les recherches de ГА. l'ont conduit à admettre que 
l'ionothérapie est aussi efficace sur les ulcéres coliques 
que sur les ulcérations cutanées. Tous les cas observés 
ont été soigneusement étudiés cliniquement el presque 
tous confirmés par l'examen sigmoidoscopique; dans 
aucun cas on n'a relevé des bacilles ou des organismes 
spécifiques. 

L'évolution de l'affection avant le traitement est 
un facteur variable et difficile à préciser; si dans deux 
cas on pouvait noter une fois des hémorragies depuis 
10 ans et une fois de la diarrhée depuis 9 ans, le plus 
souvent les symptómes ne dataient que de quelques 
mois et les traitements habituels étaient restés sans 
effet (appendicectomie, lavages...). 


Technique : Pas de lavage quotidien; huile de ricin 
la veille de l'ionothérapie. Ionotliérapie au sulfate de 
zinc en solution de 0,5 à 2 95 suivant tolérance du sujet; 
l'intestin étant maintenu plein de liquide, on fait 
passer de 2 à 20 ma suivant la tolérance du sujet pen- 
dant au moins 15 minutes. Le régime doit être surveille; 
il doit correspondre à une alimentation variée mais 
légére. Les résultats dépendent de la présence de selles 
normales et sont véritiés par sigmoïdoscorpie. 


Résullals : 28 cas (de 10 jours à plusieurs années) de 
21 à 57 ans. Durée du traitement : 2 mois en moyenne 
à raison de 2 séances par semaine: l guérison sans iono- 
thérapie; 3 morts (par intolérance ou état trop grave); 
3 échecs, 1 disparu, 20 guérisons. М.К. 


P. Oury et Mézard. — Les périviscérites diges- 
tives et leur traitement médical. (Pra'ique médi- 
cale francaise, Novembre 1950). 


Dans l'immense majorité des cas les périviscérites 
sont secondaires, et le plus souvent à point de départ 
infectieux, le ròle de l'appendicite est de première 
importance. Mais il ne faut pas trop étendre leur impor- 
Lance, et ne poser le diagnostic qu'après constatation 
des signes radiologiques indiscutables : la radiologie 
est le temps capital de l'examen; elle montre : 1° modi- 
fication du transit, stase, retards d'évacuation; 29 des 
déformations persistantes comme la  périduodenite; 
Зо des fixations en position anormale, comme l'accole- 
ment irréductible en canon de fusil de l'ascendant et du 
transverse, 49 de la douleur à la pression au niveau des 
adhérences. 

Comme une cause fréquente de periviscérile réside 
dans les interventions chirurgicales, il v a lieu pour les 
prévenir d'étre trés ménager d'opérations abdominales 
et ces opérations comportent une série de précautions. 
D'autre part la destruction chirurgicale des adhérences, 
hors de certaines indications formelles, occlusion par 
exemple, est trés discutée, car les insuccés sont fré- 
quents aprés une période passagére d'amélioration. 

Pour les traitements médicaux, il faut veiller à 
l'hygiène alimentaire et à l'hygiène nerveuse, mais 
З méthodes sont intéressantes par la facilité de leur 
emploi qui a donné des succés divers. 

le Les injections intra-musculaires d'éther benzyl 
cinnamique au besoin avec thiociamine. 

Зо Les agents physiques : les U. V. et l'héliothérapie 
stimulent les défenses générales et locales de l'orga- 
nisme. La chaleur surtout sous forme d'infra-rouges 
possède un pouvoir analgésiant considérable, mais 
c'est la diathermie qui en raison de ses succès a recueilli 


Électrologie. 


la majorité des suffrages. Elle est antispasmodique, 
elle augmente l'activité de la circulation, diminue Ја 
congestion et l'erdéme. Les contre-indications, peu norn- 
breuses, sont précises ` lésion inflammatoire aiguë, 
syndromes hémorragiques, ovaire scléro-kvstique. 1l 
n'y a pas intérét à atteindre une intensité considérable; 
se laisser guider par les sensations du patient : la cha- 
leur doit être douce et régulière. En général 12 séances de 
30 minutes; mais un traitement prolongé est néces- 
saire; aprés période de repos on fera donc de nouvelles 
séries; chez les malades guéris il est important de 
refaire tous les six mois ou tous les ans une cure de 
consolidation. La diathermie semble d'après les statis- 
tiques agir mieux sur les périviscérites inflammatoires 
que sur les post-opératoires et dans les syndromes du 
Carrefour inférieur. Elle agit bien sur les phénomènes 
sensitifs et ne donne pas de modifications marquées 
des signes radiologiques. Dans les cas rebelles à la dia- 
thermie il reste à utiliser la radiothérapie qui agit sur 
les plexus nerveux et sur les etats inflammatoires. 

3° Les injections intradermiques (en particulier d'un 
analgésique, mais l'eau distillée agit aussi) dans la 
région cutanée douloureuse, c'est-à-dire dans le der- 
malome, correspondant au viscére qui souffre. 

A. LAQUERRI ÉRE. 


DIVERS 


Constantin (Biarritz). — Traitement des arthrites 
rhumatismales par l'action simultanée de l'io- 
nisation et de la diathermie complétée par 
l'ambrinothérapie. (Bulletin de la. Société de 
Radiologie médicale de France, Octobre 1950, 
n° 172, p. 557.) 


Quand on tient dans la main une barre métallique 
constituant l'électrode active d'une source diathermi- 
que, l'effet calorifique se produit non dans la paume 
de la main mais dans l'articulation du poignet. Si celui-ci 
esl alors mis en contact, sur chacune de ses faces res- 
pectives, avec deux électrodes spongieuses connectées 
aux deux póles d'une source galvanique, l'articulation 
bénéficiera à la fois de la chaleur diathermique et de 
l'ionisation galvanique. De plus, en enveloppant la sur- 
face articulaire par une épaisse couche d'ambrine, on 
peut encore prolonger l'effet caloritique de la diather- 
mie. La méthode peut évidemment s'appliquer a toute 
autre articulation. 

Cette association de trois agents physiques bien con- 
nus a permis à ГА. d'obtenir d'excellents résultats 
dans le traitement des arthrites rhumatismales chro- 
niques subaigués ou aiguës et a fortiori des arthrites 
traumatiques avec ou sans épanchement. Évidemment 
l'idéal serait une électrode permettant d'obtenir à la 
fois — sans danger pour le malade — l'effet diather- 
mique et l'effet électrolytique. S. DELAPLACE. 


E. Joltrain et O. Morat (Paris). — Action des 
couranis de haute fréquence sur le métabo- 
lisme basal chez les endocrino sympathiques. 
(La Médecine, Septembre 1950.) 


Sur 40 malades déséquilibrés du svstème endocrino- 
sympathique le métabolisme basal a toujours baisse, 
qu'il ait été avant la séance soit augmente, soit dimi- 
пие. It s'agissait. de malades intoxiqués, anxieux, 
cyclothymiques, hypersensibles, hyper- ou hypo-thy- 
roidiens; la plupart avaient un reflexe oculo-cardia- 
que inversé (hyperexcitabilité du sympathique); mais 
beaucoup étaient des amphotoniques passant sous les 
influences les plus diverses de la sympathicotonie à la 
vagotonie. La plupart des malades qui présentaient une 


lension artérielle élevée eurent un abaissement assez 
marqué de la tension portant surtout sur la maxima et 
la différentielle. 

Ces résultats obtenus par des séances de 15 minutes 
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sont essentiellement passagers. On пе les constate pas 
chez les sujets normaux au point de vue sympathique. 
Ils semblent pius faciles à obtenir avec la cage qu'avec 
le lit condensateur. A. LAQUERRIÈRE, 
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Tetu, Jovin et Andreesco (Roumanie). — Ra- 
diodiagnosticul in oto-rino-laryngologie. (Ex- 
trait du Buletinul Socie.a еї Romane de Oto- 
Rino- Larynyoloyie, u* 5, an VI, 1950.) 


Petit opuscule, trés bien illustré, reproduisant le 
rapport des auteurs au Congrés Houmain d'oto-rhino- 
laryngologie d'octobre 1930 sur les services que peut 
rendre le radiodiagnostic en oto-rhino-laryngologie. 

Un premier chapitre est consacré au róle du radio- 
diagnostic en otologie; les diverses incidences y sont 
décrites rapidement et on a plaisir à trouverles noms de 
Heverchon et Worms et de Cottenot et Fidon. Viennent 
ensuite les indications principales : affections oto-mas- 
toidiennes, et de l'oreille interne et externe. A juste 
titre les auteurs montrent la valeur relative de cette 
m*thode d'examen qui progresse tous les jours. 

La rhinologièé occupe le deuxième chapitre; explo- 
ration des sinus, recherches des kystes, tumeurs, trau- 
matismes, corps étrangers, etc. J'aurais aimé à voir 
parler plus longuement de l'exploration lipiodolée de 
ces cavités. 

Enfin l'ouvraze se termine par l'examen radiolo- 
gique des voies aériennes et digestives supérieures tant 
pour les affections de ces organes que pour les corps 
etrangers qui s'y peuvent arréter. Une curieuse et 
discutable image de néoplasme du larynx termine le 
travail. 

Ce fascicule est à lire par ceux qu'intéresse cette 
branche de la Radiologie. BELor. 


Dr H. U. Albrecht, Priv. Doz (Francfurt). — 
Das ulcusproblem im Lichte moderner Roent- 
genforsching. Georges Etienne, éditeur, Leip- 
zig, 1950. Prix : 10 Marks. 


Ce petit volume de 80 pages, trés largement et parfaite- 
ment illustré puisqu'il renferme 116 figures, montre tout 
lintérét que présente pour le diagnostic des ulcus, 
l'emploi de la méthode montrant le relief de la paroi 
interne de l'estomac et du duodénum, méthode qu'ont 
spécialement étudiée Forsell, Rendid et H. Berg. 

De trés belles images montrent d'abord l'aspect de la 
muqueuse gastrique de l'estomac normal, puis de 
l'estomac atteint de gastrite sans ulcus et avec ulcus. 
La plupart des cas ont été vérifiés opératoirement. Des 
statistiques intéressantes indiquent la fréquence des 
localisations ulcéreuses sur les divers segments de l'esto- 
mac et du duodénum. 

Quelques photographies de piéces anatomiques accom- 
pagnent les radiographies faites avant l'intervention. 

Pour bien démontrer la valeur. de la méthode de 
compression, l'auteur montre la différence des résul- 
tats obtenus radiographiquement selon que l'on se 
contente de la radiographie simple ou de la radiogra- 
phie avec compression el technique spéciale pour faire 
apparaitre les reliefs de la muqueuse. 

Excellent petit ouvrage trés net, trés bien présenté, 
qui contribue à mettre en valeur cette nouvelle techni- 
que déjà du reste largement utilisée. J. BELOT. 


Etienne Sorel, Mme Sorrel.Dejerine et De- 
lahaye (Berck). — La coxalgie. (Collection des 
radioprojections Saidman). Un volume de 


49 pages avec 52 schémas el 52 radioprojec- 
tions). Paris, librairie Doin, 40 fr. 


Ce mince volume est tout à fait intéressant parce 
qu'il décrit avec exemples typiques à l'appui : la phase 
de début (diagnostic différentiel avec ostéochondrite 
et coxa vara), la période d'état, la période de guérison 
analomique, des cas les plus habituels, puis les diverses 
formes (évolutive grave, bénignes, hypertrophiante); 
les débuts anormaux (luxation précoce — coxalgies 
secondaires à une ostéité juxta-épiphysaire); les formes 
suivant l’âge (adulte, jeune enfant, vieillard); enfin 
les séquelles : ankylose et pseudarthrose. 

A. LAQUERRIÈRE, 


Francillon-Lobre et Dalsace (Paris). — Dia- 

- gnostic et traitement de la stérilité par l'hystéro 
salpingographie. (Collection des radloprojec- 
tions Saidman). Un volume de 44 page- avec 
32 schémas et 52 radioprojeclions. l'aris, Li- 
brairie Doin, 40 fr. 


L'hystéro-salpingographie dont la technique est 
délicate ne peut étre pratiquée que par des spécialistes et 
aprés examen clinique de la malade. Mais c'est un 
procédé précieux qui a permis de préciser des faits 
d'ordre physiologique, rend de grands services dans 
l'appréciation des causes de la stérilité, a eu dans la 
statistique des auteurs dans 10 % des cas une action 
curative, enfin donne des renseignements précieux 
pour Ja chirurgie restauratrice. Les principaux. cha- 
pitres sont : Indications. Contre-indications. Technique. 
Interprétation des radiographies (pour l'utérus et les 
trompes). Chirurgie restauratrice. Rôle thérapeutique 
de lhystéro-salpingographie. L'ouvrage se termine 
par l'étude des 32 clichés. A. LAQUERRIÈRE. 


Legueu el Truchot (Paris). — La pyélographie 
dans le cancer du rein. (Collection des radio- 
projections Saidinan). Un volume de 27 pages 
avec 20 schémas еі 52 radioprojeclions. Paris, 
Librairie Doin, 40 fr. 


Les symptómes du cancer du rein sont tardifs et si 
on attend l'apparition du tableau clinique l'opération 
ne peut plus donner que des résultats médiocres. La 
pyélographie peut rendre des services nets pour l'éta- 
blissement d'un diagnostic précoce. Elle peut montrer 
(et ce sont les principaux chapitres de l'ouvrage) : un 
bouleversement total de l'image pyélique; des images 
lacunaires; des changements d'orientation d'un élè- 
ment de l'image pyelique; le flou de la rigidité des 
contours. L'ouvrage est complété par une étude des 
causes d'erreurs et de la possibilité d'y remédier. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Nemours Auguste (Paris). — La cholécysto- 
graphie. (Collection des radioprojections de 
Saidman). Un volume de 40 pages avec 18 sché- 
mas еі 32 radioprojections. Paris, Librairie 
Doin, 40 fr. 


L'A. passe en revue le mécanisme du passage du 
tétraiode dans la vésicule et le pouvoir de concentra- 
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tion de cette dernière; l'évacuation de la vésicule; 
la technique; les conclusions à tirer de l'étude de 
la fonction; la vésicule normale; la vésicule patholo- 
rique. П étudie ensuite de facon détaillée des clichés : 
de vésicules normales; de cholécystites non calcu- 
leuses et de péricholécystiLes; enfin de quelques erreurs. 
A. LAQUERRIÈRE. 


Paul Lazarus (Berlin). — Traité général des 
radiations : Biologie, Pathologie et Thérapie. 
2* volume, 4° fascicule. Bergmann, édit., Mu- 
nich. 


Ce fascicule comprend : 

1° Une étude sur la prophylaxie et le traitement des 
néoplasmes par les radiations, par P. Lazarus de Berlin. 

2» Suivent cinq articles sur la radiothérapie en patho- 
logie interne : 

a) W. Parrisius, d'Essen, traite des affections viscé- 
rales, des glandes endocrines, du sang et des organes 
hématopoïétiques. | 

b) Iser Solomon, de Paris, décrit le traitement de la 
maladie de Basedow. 

c) A. Backmeister, de Saint-Blasien, la technique de 
la radiothérapie, de l'actinologie et de l'héliothérapie 
dans la tuberculose et particulièrement le traitement 
de la tuberculose pulmonaire par les R. X. 

d) E. Milani et С. Meldosi, de Horne, exposent le trai- 
tement des maladies infectieuses. 

e) Enfin, par A. Béclére et G. Lévy, de Paris, les 
rayons X dans les affections du systéme nerveux. 

3» Dans un dernier chapitre, Ad. Czerny et P. Karger, 
de Berlin, étudient l'emploi des diverses radiations 
en pathologie infantile. 

Ces différentes études, dont chacune est suivie d'une 
bibliozraphie remarquablement documentée, mettent 
le lecteur au courant des toutes derniéres acquisitions 
de la radiologie. B. TEDESCO. 


Elis G. Б Berven (Stockholm). — Traitement 
par les radiations des affections de la bouche. 
des dents. du nez et des yeux (Traité G’néral 
de Radiologie, Biologie, | Pathologie - thérapie, 
t. Il, fascicule 3. Bergmann, édit.. Munich.) 


Le 3* fascicule de cet important ouvrage, entièrement 
rédigé par B., est uniquement consacré au traitement 
des affections de la bouche, du nez, des dents et des 
yeux, parles radiations de courtes et grandes longueurs 
d'onde. i 

L'A. s'étend tout particulièrement sur le traitement 
du cancer de la langue, du plancher de la bouche, du 
maxillaire, qui nécessite une collaboration si élroite 
entre le chirurgien et le radiothérapeute, 

П décrit avec une grande richesse de détails techniques, 
illustrés par des schémas et de nombreuses figures, 
les méthodes et les appareils qui permettent actuelle- 
ment de traiter avec le maximum de chances de succès 
ces régions si délicates à irradier avec homogénéité. 

Ce travail est suivi d'une bibliographie considérable 
qui mettra le lecteur au courant de tout ce qui a été 
publié sur ce sujet dans le monde entier. 

B. TEDESCO. 


M. Brenzinger, A. Janitzky cl E. Wilhelmy. 
-- Allgemeine Grundlagen. Physik und Tech- 
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nik des Ræntgenverfahrens. (Bases générales- 
Physique et technique des rayons X». Vol. NIV 
des Jiudiologische Praktika, 1 vol. 2559 p. 
Georg Thieme. édil., Leipzig, 1950. 


Cet important ouvrage est divisé en trois parties : 
notionsessentielles d'électricité et physique des rayons X, 
appareillage, tubes générateurs. 

La première partie est, à notre point de vue, la moins 
intéressante, car son contenu peut être assez aisément 
trouvé dans les ouvrages français, bien que les diverses 
notions qu'elle présente aient ici le double avantage 
d'être réunies et exposées au point de vue parti- 
culier de la technique des rayons X. La physique des 
rayons X occupe une place relativement assez peu 
importante dans l'ensemble de l'ouvrage, ce qui peut 
se concevoir en raison de son caractère essentiellement 
technique. 

La deuxième partie renferme un très grand nombre 
de renseignements, souvent précieux, au sujet des ditte- 
rents appareils utilisés en diagnostic ou en therapie. 
Schémas, réglages, mesures, organes accessoires, il n'y 
a rien d'oublié. On y trouvera successivement examinées 
les principales questions suivantes : Conditions gène- 
rales. d'emploi des appareils générateurs, contrôle 
électriqué, mesures. Bobine d'induction, interrupteurs. 
Transformateurs, redresseurs, stabilisateurs, disposi- 
tifs à tension constante. Dangers et protection. Des- 
cription des différents appareillages réalisés, le tout 
avec beaucoup de détails et de figures. 

La troisième partie traite des tubes générateurs 
Tubes à gaz, Coolidge, tubes à rayons mous, à rayons 
cathodiques, etc... Cette partie, de pure technique, reunit 
un grand nombre de données intéressantes dont beau- 
coup seraient difficiles à trouver ailleurs, mais presente 
moins d'intérét que la précédente pour l'usaze courant, 
la fabrication et les caractéristiques particulieres des 
différents tubes ne pouvant intéresser le radiologiste 
que de facon assez indirecte. 

En résumé, ouvrage principalement technique, mais 
sans grande difficulté de lecture, susceptible d'interes- 
ser à la fois le praticien, surtout par ses deux premieres 
parties, et les laboratoires de recherches, surtout par 
la troisième. A. росмох. 


K. Kirschmann. — Das Roentgenverfahren 
(L'usage des rayons X) Traité à l'usage du 
médecin el de l'assistante technique, 1 vol. 
oio p.. Georg Thieme, éd., Leipzig, 1950. Prix : 
25 R.M. 


Comme l'indique son sous-titre, cet ouvrage est 
destiné au médecin non spécialisé qui désire pratiquer 
le radiodiagnostic, ou au spécialiste débutant. И pourra 
leur rendre service, leur apportant dans les premiers 
chapitres les notions d'électricité, de physique des 
rayons X, de radiologie indispensables, leur presentant 
ensuite la technique du radiodiagnostic et de la théra- 
pie, avec l'usage des differents dispositifs et accessoires, 
la technique photographique, les différentes positions 
utilisées en diagnostic. Un dernier chapitre traite brie- 
vement de la radium-tliérapie et des substances radio- 
actives. 

П ne faut chercher dans cet ouvrage que des notions 
pratiques, destinées à faciliter l’usawe courant des 
rayons X, mais il parait bien adapté au but qu'il sc 
propose. A. Lucu, 


| 
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ÉTUDE DE LA MOTRICITÉ GASTRIQUE 


Par J. NEBOUT 


Assistant d'Électro-Radiologie. 


TRAVAIL DU SERVICE DE RADIOLOGIE DU D' BAnnET (Hôpital Cochin). 


« Les dyspepsies seront chimiques ou ne seront pas », disait Germain Sée qui ne pouvait en 
termes plus catégoriques mettre en valeur l'importance primordiale que de tous temps physiolo- 
gistes et cliniciens ont attachée à l'étude de la sécrétion gastrique. 

En fait, le grand nombre des travaux qui traitent du chimisme gastrique fait un contraste 
frappant avec le petit nombre de ceux consacrés à la motricité. 

L'estomac cependant est à la fois une glande et un muscle et ces deux fonctions ne méritent 
pas moins d'intérét l'une que l'autre. Nous n'en voulons pour preuve que les cas d'atrophie complète 
de la muqueuse gastrique, s'accompagnant d'une sécrétion pratiquement inexistante, chez des vieil- 
lards qui cependant n'accusent pas de troubles dyspeptiques; les fonctions digestives continuent ` 
alors à se faire dans de bonnes conditions uniquement parce que l'évacuation est assurée par une 
motricité gastrique bien conservée. 

Si autrefois l'observation des mouvements de l'estomac était difficile, relevant presque unique- 
ment du domaine expérimental, il appartient aujourd'hui à l'examen radiologique, qui nous fournit 
une méthode d'investigation merveilleuse, de remettre à la place qu'elle mérite cette fonction motrice. 


LES RAYONS X DANS L'ÉTUDE DE LA MOTRICITÉ GASTRIQUE 


Il faut signaler que les mouvements de l'estomac étaient connus des physiologistes bien avant 
l'emploi des rayons X; mais ceux-ci nous apportent une méthode d'observation bien supérieure sous 
forme d'examens radioscopique et radiographique. 


L'examen radioscopique montre sur l'écran le moule interne de l'estomac opacifié par ingestion de 
bouillie barytée. I] nous livre cet organe vivant, nous renseignant sur la situation qu'il occupe, la 
forme qu'il revét, les déformations qu'il peut présenter, la marche des contractions, l'activité péri- 
staltique, le rythme et la durée de l'évacuation. П permet de reconnaitre un type normal de motricité, 
de juger des modiflcations qu'il peut présenter et d'établir un rapport entre ce trouble fonctionnel 
et une lésion de l'estomac ou d'un organe de voisinage. 

La technique de ces examens radioscopiques est trop connue pour y insister; notons simplement 
que, pour étudier dans de bonnes conditions les mouvements de l'estomac, il faut une table qui per- 
mette l'examen non seulement en position verticale et horizontale, mais encore dans les positions 
intermédiaires; il faut enfin pouvoir faire des examens prolongés sans risque d'accident, soit pour 
l'opérateur (bonne protection contre le rayonnement primaire ou secondaire), soit pour le malade 
(filtre d'Al devant la cupule, éloignement suffisant de l'ampoule par rapport au dossier de la table). 

On ne saurait trop insister sur la patience que demande cette étude : il n'est pas rare que de 
tels examens nécessitent plus d'une demi-heure d'observation qui doit étre, il est vrai, intermit- 
tente dans ces cas : il faut en effet attendre quelquefois longtemps l'apparition des contractions, 
on doit suivre les ondes péristaltiques dans leur évolution, voir comment elles se succédent dans le 
temps, attendre la cessation d'un spasme, etc., etc... 


L'examen radiographique, plus rarement utilisé, permet cependant, dans certaines conditions, 
de mettre en évidence les mouvements de l'estomac grâce à des techniques spéciales décrites surtout 
en Allemagne. 
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L'une dite « Kinographie » (Kæstel, Rieder et Rosenthal) consiste à prendre en série un grand 
nombre de clichés du méme estomac. On reléve sur chacun d'eux les contours de l'organe et on 
superpose les calques ainsi obtenus : le dessin qui en résulte représente un estomac dont les contours 
multiples indiquent une suite de mouvements faciles à comparer et à apprécier. | 

Une autre méthode d'une application plus pratique est la polygraphie (Bachem et Gunther;. 
Son but est d'obtenir sur un méme cliché des phases différentes du péristaltisme. La technique en est 
la suivante : 

Le sujet est installé dans la position que l'examen radioscopique a montrée la plus favorable 
pour étudier le péristaltisme et, au moment où l'estomac est en pleine activité contractile, on place 
derrière l'écran le film à impressionner. Le malade, bien immobilisé par une légére compression, 
suspend alors sa respiration et on prend un ler cliché avec un temps de pose qui sera le 1/3 de celui 
habituellement utilisé. On attend ensuite sans rien déplacer et sans que le malade respire 3 à 5 secon- 
des pour impressionner à nouveau le méme cliché avec le 
méme temps de pose; puis nouvelle attente de 3 à 5 secondes 
et Зе prise dans les mêmes conditions. 

On obtient de cette facon un cliché (voir fig. 1j qui 
ressemble beaucoup à une radiographie ordinaire de l'esto- 
mac puisqu'il a été pris avec la méme quantité de rayon- 
nement, mais répartie en 3 poses successives. Toute la dif- 
férence se voit dans les parties marginales de l'ombre gas- 
trique: chaque pose en effet а fixé l'estomac à une étape 
différente de son mouvement et il est possible de suivre 
chacun des 3 contours obtenus sur ce méme film, de com- 
parer ainsi les déformations subies par la petite et la grande 
courbure, d'apprécier l'amplitude des ondes péristaltiques. 
leur progression réguliére, la souplesse de la paroi, ce qui 
présente une grosse importance quand il s'agit de reconnaitre 
de petites zones de rigidité segmentaire. 

La partie centrale de l'ombre gastrique représente 
« l'onibre fondamentale » commune aux trois poses, ses con- 
Lours ne correspondent pas à une phase déflnie du péristal- 


Fig. 1. — Schéma de polygraphie tisme, elle répond à l'addition de 3 ombres s'entrecoupant 
(péristaltisme normal). ct on ne doit pas chercher à l'interpréter : elle est sans signi- 
fication. 


Le nombre de poses, que nous avons dit étre de 3, est celui qui semble le meilleur pour obtenir 
des renseignements suffisants sur le péristaltisme tout en ne compliquant pas trop l'image; mais il 
est évident que l'on peut se contenter de 2 prises ou en faire davantage; suivant le cas on obtient 
des diplogrammes, des triplogramnmies, etc. 

Peut-étre un jour la cinématographie se substituera avantageusement à ces méthodes dont 
nous avons voulu parler parce qu'elles sont peu connues en France; mais, jusqu'à présent, l'examen 
radioscopique reste le procédé de choix, facile à mettre en œuvre et qui nous donne des renseigne- 
ments trés suffisants sur la fonction motrice de l'estomac. 


TONICITÉ ET MOTRICITÉ 


П n'est. pas inutile de comparer l'une à l'autre ces 2 propriétés de la musculature gastrique, car 
on a trop tendance à les confondre et surtout à croire qu'un trouble fonctionnel de l'une entraine une 
modification semblable de l'autre : par exemple qu'un estomac hypertonique sera fatalement hyper- 
kinétique, et inversement qu'un estomac hypotonique devra être hypokinétique. 

La tonicité et la motricité de l'estomac sont en réalité deux propriétés bien distinctes du muscle 
gastrique, elles se différencient non seulement à l'écran radioscopique, mais encore au point de vue 
anatomique et physiologique. 

Forssell (*) dans une étude trés intéressante sur la structure de la musculature de l'estomac a 
montré que, parmi les fibres constituant la couche musculaire, il y a lieu de distinguer un système 
de soutien qui prend ses points d'appui sur l'esophage et le pylore, et assure à l'estomac sa forme 
particuliére et sa tonicité propre. Il constitue une sorte de charpente sur laquelle viennent se fixer, 


(OI ForsseLL G : Les rapports entre les formes radiologiques de l'estomac humain et l'architecture muscu- 
laire de la paroi stomacale. Communication au congrès de Rentgenologie de Berlin le 14 avril 1912. 
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comme elles le feraient sur un squelette, les fibres motrices proprement dites dont dépendent les 
mouvements de l'estomac. 

Au point de vue physiologique on constate également que l'excitation du pneumogastrique 
provoque des ondes péristaltiques, tandis que l'excitation du sympathique agit plutót sur la toni- 
cité. « L'excitation du pneumogastrique produit des contractions brusques, accentuées et relative- 
e ment courtes, tandis que l'excitation du grand sympathique détermine des changements de tonicité 
« plutót que des mouvements proprement dits ». (!) 

A l'examen radiologique il est fréquent de trouver un estomac hypertonique avec une motri- 
cité nulle ou peu marquée : dans le gastro-spasme par exemple et, inversement, on rencontre des 
estomacs hypotoniques, atoniques méme avec de violents paroxysmes hyperkinétiques comme 
c'est la règle dans la sténose pylorique. 

П est facile à l'écran de différencier et d'apprécier séparément chacune de ces deux propriétés 
du muscle gastrique. Voyons d'abord comment se manifestent les modifications de la tonicité. 


L'EsTOMAC HYPOTONIQUE se caractérise avant tout par le mode de répartition du liquide opaque. 

Le plus souvent on est en présence d'estomaes allongés qui en se remplissant donnent une 
impression de biloculation. Elle est due à ce que les parois gastriques, à l'état de vacuité de l'organe, 
viennent s'accoler l'une à l’autre sauf au niveau du pôle supérieur où celles restent maintenues 
бсагіёеѕ par Іа poche à air. La baryte ingérée occupe d'abord се pôle supérieur où elle s'accumule 
jusqu'à ce que son propre poids arrive à vaincre la résistance des parois qui en s'écartant lui ouvrent 
un passage. Une partie du liquide opaque tombe alors dans le pôle inférieur de l'estomac et l'image 
gastrique apparait constituée par deux poches superposées, séparées par une partie intermédiaire 
où se dessinent les plis de la muqueuse qui retiennent une petite quantité de baryte. Cette bilocu- 
lation apparente disparait d'ailleurs facilement si avec la main on souléve le bas-fond gastrique. 

D'autres fois le póle inférieur de l'estomac est peu ou pas abaissé, mais la baryte s'y étale large- 
ment; elle se répartit en largeur et non en hauteur, donnant l'aspect classique en fond de cuvette 
qui s'accentue encore s'il existe une dilatation du segment prépylorique. 

Quelle que soit la forme de l'estomac hvpotonique à laquelle on ait affaire, il faut toujours une 
grande quantité de baryte pour 


l'opacifier sur toute sa hauteur et Lo mm: 
с > : d'épaisseur. 
on obtient alors l'image caracté- 
ristique de l'hvpotonie, c'est-à-dire Grasse 
une colonne opaque qui va en s'éva- tubérosité 
ou fornix. 


sant vers le bas : plus étroite à sa 
partie supérieure, elle s'élargit vers 


le segment inférieur. RN 
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supérieur, le corps et le segment inférieur. 
inférieur vont en se rétrécissant, en 
s'effilant vers le pylore. Poche inférieure de l'estomac. 
Ces estomacs sont petits, ré- 
tractés sur leur contenu, ce qui en- Fig. 2. — Importance relative de la musculature gastrique. 


traine de la part de la paroi gas- 
trique un certain état de tension qui s'oppose à la pression interne exercée pay le liquide opaque. 
Cette tension de la paroi quand elle s'exagére donne lieu à une forme particulière de l'estomac qui 


mérite une description spéciale et qui répond à ce que nous appellerons avec M. Barret /'esiomac 
hyperlendu. 


Qe) COURTADE et Guvos : Contribution à l'étude de l'innervation motrice de l'estomac. Journal de patho- 
logie el de physiologie générale : Tome I, 1899, p. 38. 
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Alors que l'hypotonie et l'hypertonie peuvent se rencontrer jusqu'à un certain degré chez des 
sujets normaux, différents seulement par leur type statural, l'estomac hypertendu est au contraire 
nettement pathologique. 

L'aspect sous lequel il se présente s'explique facilement si l'on tient compte de la répartition 
des fibres musculaires à la surface de l'estomac. 
L'épaisseur de la couche musculaire, d'apres Testut, 
est en effet de 4 mm. au niveau du pylore, de 1 mm.5 
sur la grande courbure et de 1 /4 de mm. seulement 
au niveau du dôme gastrique (voir fig. 2). 

Si l'on suppose alors qu'une pression s'exerce 
à l'intérieur de l'estomac, elle se répartira intégra- 
lement à toute la surface interne de l'organe dont 
chaque centimétre carré aura à supporter une force 
égale. Il est bien évident que dans ces conditions, 
lorsque la pression augmentera, la paroi gastrique 
va se laisser distendre inégalement : la région pvlo- 
rique offrira une grande résistance, le pôle supé- 
rieur de l'estomac au contraire cédera facilement 
puisque l'épaisseur de la couche musculaire au ni- 
veau du dóme gastrique est 16 fois plus faible qu'au 
niveau du pylore et 6 fois plus faible qu'au niveau 

Fig. 3. — Estomac hypertendu : le liquide opaque s'ac- de la grande courbure. C'est donc tout le pôle supé- 
cumule dans la grosse tubérosité pendant le premier  pjeur de l'estomac qui va se laisser distendre et 
temps du remplissage. : Р Е T 

d'autant plus que la pression intra-gastrique sera 
plus grande. 

L'étude de la structure de l'estomac nous laisse encore prévoir que la dilatation du pôle ѕире- 
rieur s'arrétera juste à l'endroit où la couche musculaire devient plus importante, c'est-à-dire au 
niveau de la bandelette du segment supérieur (décrite par Forssell) qui sépare le fornix du corps de 
l'estomac et représente un renforcement des fibres muscu- 
laires faisant une transition brusque entre la faible muscula- 
ture de la grosse tubérosité et la musculature plus résistante 
du corps de l'estomac. 

Ces hypothéses se vérifient complétement quand on a 
l'occasion d'examiner un estomac trés hypertendu : 

Le liquide opa- 
que ingéré reste en 
totalité sous le dia- 
phragme (voir fig. 3), 
prenant la place de 
la poche à air, et on 
est étonné de voir la 
tasse de baryte absor- 
bée en entier occuper 
une si petite surface. 
Rien ne passe dans le 
corps ni dans le póle 
inférieur de lesto- 
mac; toute la baryte 
est dans la grosse tu- 
bérosité distendue à 
tel point qu'elle oc- 


Fig. 5. — Estomac hypertendu. 


Fig. 4. — Estomac hypertendu. cupe, si on la regarde ini Н руа и 
Remplissage en cascade. пасайоп de : arriére-I10na dé la grosse 
de profil, toute la lar- tubérosité (vue de profil). 
geur de l'hypocondre 
gauche, atteignant en arrière la paroi dorsale (voir fig. 5). C'est en effet la partie postérieure du 


fornix qui fait surtout les frais de cette dilatation : la paroi thoracique antérieure, la coupole 
diaphragmatique l'empéche de s'étendre en avant et en haut; en arrière au contraire elle se laisse 
distendre à l'extréme faisant une véritable hernie qui constitue un arriére-fond de la grosse tubé- 
гоѕііё où s'amoncelle la baryte ingérée et ainsi s'explique l'image observée pendant le premier 
Lemps du remplissage de l'estomac hypertendu. 

Si à ce moment on fait absorber une nouvelle quantité du baryte ou mieux si l'on fait pencher 


— 
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le malade en avant on voit, à partir d'une certaine inclinaison, le liquide opaque remplir la partie 
inférieure de l’estomac après avoir franchi un barrage qui constitue un véritable seuil au-dessous 
duquel toute la baryte reste dans l'arriére-fond tubérositaire, et au-dessus duquel le trop-plein se 
déverse dans le corps et le póle inférieur de l'estomac (voir fig. 4). 

C'est la méme image que celle décrite sous le nom de remplissage en cascade; mais la cascade 
ici n'est pas le fait d'un barrage pathologique (aérocolie, périgastrite, etc.), mais bien d'un barrage 
physiologique ап à un renforcement de la musculature de la paroi gastrique au niveau de la bande- 
lette du segment supérieur. 

Une fois injectés, le corps et le segment inférieur de l'estomac sont étroits, trés rétractés comme 
dans les images de forte hypertonie: mais il y a lieu de remarquer que, si la tonicité est exagérée à ce 
niveau, elle se montre en réalité déficiente et insuffisante sur le pôle supérieur qui se laisse distendre 
à l'extréme, distension encore favorisée s'il existe une poche à air volumineuse. 

Le terme d'hypertonie ne s'applique donc plus dans ces cas à toute l'étendue de la paroi el 
l'expression d’ « estomac hyperlendu » répond mieux à cette déformation dont elle explique en méme 
temps le mécanisme. 


L'ESTOMAC ORFHOTONIQUE est intermédiaire entre l'estomac hypotonique et l'estomac hyper- 
tonique. Il se caractérise toujours par le mode de répartition du liquide opaque qui montre l'estomac 
sous sa forme normale. Si celle-ci est difficile à définir exactement, parce que susceptible de quelques 
variations, elle n'en est pas moins réelle et correspond à une image que l'œil habitué à observer sur 
l'écran reconnait immédiatement : La longueur de l'estomac est généralement telle que son póle 
inferieur arrive à hauteur de la ligne bi-iliaque; le corps de l'estomac est vertical; la petite et la 
grande courbure sont sensiblement parallèles; le pôle inférieur est arrondi, sans affaissement de son 
bas-fond, sans présenter non plus un aspect effilé vers le pylore. 

C'est avant tout à la conservation de cette forme normale que l'on peut juger de la tonicité de 
l'estomac, et cela n'a rien d'étónnant puisque nous savons que c'est du méme appareil de soutien 
que dépendent à la fois la forme et la tonicité de l'estomac. 

La lonicilé de l'eslomac est donc un état d’être de ses parois, elle n'éveille pas l'idée de mouve- 
ment el en cela se dislingue nettement de la motricité ou kinésie qui se traduit par une suile de 
déformations des contours gastriques que nous allons étudier mainienani à l'élal normal et patho- 
logique. 


KINÉSIE NORMALE 


Elle est due à la contraction des muscles de l'estomac et se traduit à l'écran par les déformations 
des contours de l'ombre gastrique. 

Elle commence à se manifester en général dés que le liquide opaque est réparti dans l'estomac; 
on voit alors une encoche apparaitre sur la grande courbure à l'union du segment vertical et du seg- 
ment horizontal. Une fois produite, cette encoche s'accentue peu à peu, formant un véritable sillon 
qui va, se creusant de plus en plus, pendant qu'il progresse lentement de l'endroit où il a pris nais- 
sance jusqu'au pylore. 

En méme temps sur la petite courbure se dessine un sillon analogue, moins prononcé au début, 
mais qui peu à peu devient plus profond pour étre sensiblement symétrique à celui de la grande 
courbure au niveau du canal pylorique. 

Ces deux sillons cheminent parallélement en regard l'un de l'autre et on les voit aboutir ensemble 
au niveau du pylore. 

Pendant que cette premiére contraction poursuit sa course, une nouvelle apparait et évolue 
pour son propre compte comme la précédente : c'est-à-dire qu'elle progresse vers la région pylorique 
en méme temps qu'au fur et à mesure de son déplacement elle augmente de profondeur. 

A la suite de cette contraction, d'autres prennent naissance, et c'est leur succession qui cons- 
titue la péristaltisme gastrique. 

Comment se caractérise le péristaltisme normal? 


1° Par le siège des contractions. — Le plus généralement les contractions ne sont bien appa- 
rentes que sur la partie horizontale de l'estomac; on ne peut pas cependant considérer comme anor- 
males quelques ondulations faibles sur la partie verticale. Ce siège des contractions dépend d'ail- 
leurs dans une certaine mesure de l'état de réplétion de l'organe; s: le niveau baryté remonte trés 
haut, soit que le malade en ait absorbé en grande quantité, soit que son estomac ait une forte tonicité, 
soit encore qu'on l'examine en position inclinée ou horizontale, on peut trouver des manifestations 
du péristaltisme sur toute la partie occupée par la substance opaque; mais les ondulations que l'on 
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observe devront toujours étre trés peu marquées sur le corps de l'estomac, donnant l'impression d'un 
feston peu prononcé et non pas d'incisures. 

Au niveau de la grosse tubérosité, on n'observe pas de péristaltisme proprement dit, mais plutôt 
une contraction d'ensemble de ce segment qui se rétracte sur son contenu. 


29 Par l'amplitude des contraclions. — L'amplitude des contractions qui traduit leur intensité 
s'apprécie par la profondeur de l'encoche creusée au niveau des contours de l'estomac. Nous avons 
vu déjà que ce sillon doit étre d'autant plus accentué qu'il arrive plus prés du pylore; à ce niveau. 
on ne peut pas tenir pour anormale une contraction qui segmente presque complètement l'estomac. 
mais, sur le segment vertical, la dépression produite, tout en étant bien marquée, ne doit pas frag- 
menter l'estomac. S'il fallait donner un chiffre, on pourrait évaluer à 2 cm. la profondeur moyenne 
des contractions. 


39 Par la fréquence el le rythme des contractions. — Cette fréquence s'apprécie par le nombre 
d'ondulations visibles à la fois sur l'ombre gastrique à un moment donné de l'examen. On peut 
admettre qu'il n'y a pas plus de une à deux contractions visibles à la fois et il faut en général de 20 à 
25 secondes pour que chaque contraction poursuive son évolution complète, c'est-à-dire pour qu'elle 
progresse de l'endroit où elle apparait jusqu'au pylore. 

Les contractions doivent se succéder réguliérement avec un rythme de production d'environ 
une contraction toutes les 15 secondes. 

Ces chiffres sont loin d'avoir une valeur absolue; ils sont susceptibles de variations individuelles 
assez grandes sans que l'on puisse parler de troubles importants de la motricité, mais si nous en fai- 
sons état, c'est seulement pour donner une idée de ce qu'est le péristaltisme normal et pour avoir 


un point de repére qui permette d'apprécier les formes anormales. 


49 Par la progression régulière des contractions. — A partir du moment où une contraction appa- 
rait, on doit pouvoir la suivre dans son évolution jusqu'au pylore, elle ne doit subir aucun retard 
ni surtout d'interruption; il faut que chaque partie des contours gastriques se laisse successivement 
déformer à son passage. 

Il arrive souvent que le péristaltisme ne se déclenche pas aussitót que l'estomac est occupé par 
la bouillie barytée. Il peut s'agir dans ce cas d'un spasme ou d'une phase d'akinésie; mais ce retard 
peut aussi étre sans signification pathologique et, aprés quelques minutes d'attente, les contractions 
apparaissent sans aucun trouble de la motricité sur un estomac parfaitement normal. 


Le but des contractions est à la fois le brassage et l'expulsion des aliments; aussi suivant l'en- 
droit où elles se produisent, les contractions seront propulsives ou expulsives. Les premières amènent 
le contenu gastrique au niveau du pylore, les deuxiémes sont chargées d'expulser le bol alimentaire 
à travers le sphincter. 

C'est pour obtenir ce résultat que les incisures sont plus marquées dans la région pylorique; elles 
isolent plus ou moins complétement une fraction du contenu gastrique qu'elles entrainent avec elles 
à travers le canal pylorique, jusque dans le bulbe duodénal. 

Pour vaincre à la fois la force de la pesanteur et la résistance que peut offrir le sphincter pylo- 
rique, il faut non seulement que la musculature pylorique exerce une pression sur son contenu au 
niveau du segment qu'elle a plus ou moins bien isolé dans la région de l'antre pylorique, mais il est 
encore indispensable que cette fraction du bol alimentaire ne reflue pas dans la cavité gastrique; il 
faut que là elle rencontre une résistance suffisante : ce sera d'une part la striction produite par les 
contractions successives, l'une servant de point d'appui à l'effort de l'autre; et, d'autre part, la toni- 
cité générale de l'organe. C'est à cette condition seulement que la contraction de l'antre sera effi- 
cace, c'est-à-dire qu'elle chassera son contenu dans le canal pylorique et dans le bulbe. 

L'évacualion dans lous les cas doit étre sous la dépendance de la motricité et c'esl une des cons- 
lalalions les plus ітрогіапіеѕ que Гоп doil demander à l'eramen radioscopique. Il y a loujours 
pour un eslomac normal proportionnalité entre le débil pylorique el l'inlensilé du périslallisme. Nous 
verrons plus loin comment un spasme ou une lésion organique du pylore sont capables de modifier 
le rythme de l'évacuation. 

Le passage du bol alimentaire à travers le sphincter pylorique s'explique pour les classiques par 
une réaction chimique. On admet en effet que l'acidité du suc gastrique agissant au niveau de l'antre 
provoque par une action inhibitrice le relâchement du muscle pylorique. Cette méme acidilé s'exer- 
cant sur la muqueuse duodénale provoque au contraire par une action dynamogéniante la ferme- 
ture du pylore. Lorsque le chyme acide est ensuite neutralisé par la sécrétion alcaline déversée dans 
le duodénum, le pylore devient de nouveau susceptible de s'ouvrir. 

L'expérimentation sous le contrôle radioscopique ne permet pas de vérifier cette théorie clas- 
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sique du réflexe acide. On n'observe en effet aucune modification sensible du fonctionnement pylo- 
rique : 1? soit en apportant avec une sonde 40 cc. d'HCI à 2 0/0 dans la cavité gastrique; 29 soit en 
introduisant directement dans le duodénum des solutions d'HCl à des concentrations de 2 0/0, 
э 0/0 et méme 10 0/0; Зо soit encore en neutralisant le contenu de la 1re portion du duodénum. 

П semble plutôt que ce soit à une action mécanique que l’on doive demander l'explication de la 
traversée pylorique : le sphincter se relácherait sous l'impulsion d'une onde péristaltique, laisserait 
passer le bol alimentaire dans le duodénum et le pylore se refermerait dés que l'onde aurait pris fin. 

La traversée pylorique ne serait qu'un temps de passage de l'onde péristaltique à travers un 
segment dont la musculature plus puissante isolerait complétement une fraction du contenu gas- 
trique et empécherait son reflux dans l'estomac. 


HYPERKINÉSIE 


L'hyperkinésie est un trouble du péristaltisme qui se manifeste parle siége anormal des trains 
d'ondes et par l'exagération de leur amplitude et de leur fréquence. 

Les contractions dans ce cas se voient sur tout le segment vertical de l'estomac; elles sont à ce 
niveau Souvent trés prononcées 
et, comme elles se succèdent très 
rapidement, elles donnent à l'esto- 
mac un aspect multilobé (voir 
fig. 6). 

Les incisures produites vont 
encore en s'exagérant dans la ré- 
gion de l'antre et il n'est pas 
rare de voir là des contractions 
d'une intensité suffisante pour 
isoler complétement une partie 
du contenu gastrique comme le 
ferait un véritable sphincter. 

Ces incisures profondes, mul- 
tiples, donnent une forme de pé- 
ristaltisme dite « disséquante » 
(voir fig. 7). 

Le nombre des contractions 
visibles à la fois est toujours 
augmenté; on peut en compter 3, 
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4 et méme 5 ou 6 nettement des- Fig. 6. — Aspect multilobé. Fig. 7. Forme disséquante. 
sinées. Hyperkinésie gastrique. 
HYPOKINÉSIE 


Moins souvent constatée que l’hyperkinésie, l'hypokinésie se manifeste par le ralentissement 
du péristaltisme. 

Les contractions ne se voient que sur le segment horizontal de l'estomac; elles sont peu profon- 
des, ne creusent pas d'incisures, mais dessinent plutót un feston léger sur la grande courbure. 

On ne voit généralement qu'une onde évoluer à la fois, rarement deux. Elles progressent lente- 
ment jusqu'au pylore; quelquefois méme elles ne poursuivent pas leur trajet jusqu'au bout; elles 
s'évanouissent aprés un parcours plus ou moins long. Souvent elles sont ineflicaces, c'est-à-dire 
qu'elles n'entrainent pas l'évacuation. 

Tous les degrés d'hypokinésie peuvent se rencontrer : depuis l'absence compléte de contrac- 
tions jusqu'au péristaltisme normal, mais l'on n'observe pas généralement cette motricité ralentie 
pendant toute la durée d'une évacuation; elle est plus souvent passagére, périodique, intercalée 
entre des périodes d'hyperkinésie ou d'akinésie; elle est moins un état de fonctionnement habituel 
qu'une étape de transition au milieu d'autres modifications de la motricité en plus ou en moins 
qui, elles, sont plus signiflcatives. 


232 J. Veboul. 


AKINÉSIE 


L'akinésie est l'absence complète de contractions. 
Elle peut s'observer d'une facon permanente en un point localisé de la paroi gastrique et sera 


étudiée avec la rigidité segmentaire de la paroi, ou sur presque toute l'étendue de l'estomac comme 
nous le verrons dans la linite; mais le plus souvent, l'akinésie n'est que passagére, elle se voit inter- 
calée entre d'autres phases oü la motricité est au contraire exagérée. 

Pendant les périodes oü le péristaltisme est suspendu complétement, l'estomac se présente 
comme un réservoir sans vie dont les contours ne subissent aucune déformation active. 

Pendant toute la durée de l'observation, l'estomac conserve une forme identique qui ne se 
modifie pas, mais qui n'a rien de caractéristique : l'akinésie peut en effet se voir aussi bien sur un 
organe petit, rétracté, hypertendu, présentant du gastro-spasme que sur un estomac dilaté, atone. 


en rapport avec une sténose pylorique mal compensée. 


ANTIPÉRISTALTISME 


L'antipéristaltisme est un trouble de la motricité qui fait que les ondes péristaltiques, au lieu 


de cheminer du cardia vers le pylore, vont au contraire du pylore vers le cardia. Notons dés mainte- 
nant que cette anomalie est rarement 


observée telle que nous venons de la 
définir (voir fig. 8). 

Ce que l'on voit plus fréquemment 
ce sont des mouvements anormaux de 
l'estomac qui peuvent donner une im- 

` pression de retour des contractions en 
* arrière, sans que cependant il s'agisse 
d'antipéristaltisme vrai. 

Dans la sténose pylorique, par 
d exemple, on trouve un signe décrit раг 
чеге” Bauermeister sous le nom de « répulsion 
Fig. 8. — Antipéristaltisme vrai. Fig. 9. — Répulsion oblique. oblique »; elle est due à ce que les con- 
tractions énergiques, venant échouer 
contre un pylore fermé hermétique- 
ment par un spasme surajouté, repous- 
sent la baryte dans la cavité gastrique 
et de ce fait tout le póle inférieur de 
l'estomac est reporté en masse vers la 
gauche (voir flg. 9). 

Ce phénoméne peut étre moins 
marqué : une petite partie de la baryte 
franchit le pylore rétréci, tandis que le 
reste est refoulé vers l'estomac, obli- 
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| d geant les ondes péristaltiques de l'antre 
Fig. 10. — Rétropulsion. Fig. 11. — Péristaltisme avorté. à rétrocéder, en méme temps que le 
niveau liquide remonte dans le corps 

Anlipérislallisme el faux antipéristaltisme. 
5 f E 2 de l'estomac : c'est ce qu'on appelle 


la rétropulsion (voir flg. 10). 

D'autres fois, on observe pendant la période de fatigue d'une sténose mal compensée de petites 
déformations de la grande courbure au niveau de l'antre dilaté; ces déformations représentent des 
ébauches de contractions dessinant de légéres incisures qui se déplacent le plus souvent en allant 
vers le pylore, mais sans l'atteindre; parfois elles naissent et meurent sur place; dans d'autres cas plus 
rares, elles font un parcours toujours trés réduit en allant de droite à gauche. Ces contractions n'en- 
trainent aucune évacuation; le péristaltisme est dit avorté et ne mérite pas non plus d'étre appelé 
de l'antipéristaltisme vrai (voir fig. 11). 

Sur les autres segments du tube digestif, au contraire, il n'est pas rare de rencontrer des mouve- 
ments antipéristaltiques manifestes : au niveau du duodénum, en particulier, leur observation est 
tellement fréquente qu'on hésite à leur donner toujours une signification pathologique. 
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LES TROUBLES MOTEURS DE L'ESTOMAC 


Toutes ces formes anormales de la motricité que nous n'avons fait que décrire rapidement : 
hyperkinésie, hypokinésie, akinésie, antipéristaltisme, ne se présentent qu'exceptionnellement à 
l'état isolé, mais généralement elles s'observent associées les unes aux autres pour constituer ce que 
nous allons étudier sous le nom de syndromes moleurs. 

Parmi ceux-ci nous distinguons : 

le syndrome radiologique de lutte (type sténose pylorique), 

le syndrome radiologique d'hyperexcitation (type ulcére du duodénum). 

le syndrome radiologique du spasme. 

Ces syndromes moleurs représentent une suite de contractions plus ou moins anormales, se 
succédant suivant un ordre particulier et donnant à l'allure générale du péristaltisme une forme 
spéciale assez caraclérisée pour consliluer à chaque syndrome une individualité propre qui permet 
de les reconnaître et de les différencier les uns des autres, aidant ainsi au diagnostic des affeclions 
avec lesquelles ils sont en rapport. 


SYNDROMES RADIOLOGIQUES DE LUTTE (sténose pylorique). 


De tous les signes radiologiques qui traduisent la sténose du pylore, stase à jeun, retard et trou- 
bles du régime d'évacuation, dilatation prépylorique, le plus important est certainement le syndrome 
de lutte décrit depuis longtemps par M. Barret : à lui seul, il 
permet d'affirmer, s'il est bien observé, l'obstacle pylorique. 

Ce syndrome de lutte se manifeste avant tout par l'alter- 
nance de crises d'efforis et de phases de faligue (voir fig. 12). 

Examiné pendant la phase de fatigue, l'estomac se pré- 
sente le plus souvent avec l'aspect en cuvette classique : 
toute la baryte est accumulée au fond de la cavité gastrique 
dont les parois inertes, flasques, immobiles, ne sont déformées 
sur leurs contours par aucun péristaltisme. Cet aspect s'accen- 
tue encore du fait que l'on trouve toujours dans ces cas une 
dilatation prépylorique plus ou moins accusée; la cuvette 
apparait encore plus profonde et on a l'impression que la 
baryte est dans l'estomac comme dans un sac inerte qui se 
laisse déformer sous le poids de son contenu. 

Le niveau liquide est bien horizontal, largement étalé, et 
si par la pression de la paroi abdominale, on le mobilise, il 
revient immédiatement à sa position primitive. 

Cet aspect en cuvette de l'estomac est donné dans toutes 
les descriptions de la sténose pylorique, mais si l'on prolonge 
l'examen (au besoin aprés plusieurs interruptions) on voit 
toujours l'estomac sortir de cet état de torpeur. Quelques 
contractions de faible amplitude au début apparaissent sur la 
grande courbure, elles vont ensuite en s'exagérant, ou bien le Fig. 12. — Sténose pylorique. 
plus souvent on voit d'emblée, brusquement apparaître la Crise d'effort et phase de fatigue 
crise d'effort. superposées. 

Celle-ci se manifeste par une hyperkinésie intense : l'esto- 
mac est segmenté par des contractions anormalement profondes qui siégent sur toute l'étendue 
de l'organe segment vertical et segment horizontal. 

Cette motricité trés exagérée du muscle gastrique fait un contraste frappant avec l'état d'inertie 
absolue de la paroi observé au stade précédent : il semblait à ce moment que l'estomac était inca- 
pable d'un tel effort; car il s'agit bien d'un véritable effort de la musculature qui se contracte avec 
une énergie étonnante pour vaincre l'obstacle pylorique. 

Cette crise d'effort ne se poursuit en général que peu de temps et elle céde d'autant plus vite 
qu'elle a été plus intense. Il semble que le muscle gastrique, aprés avoir dépensé toute son énergie 
dans cette lutte, tombe épuisé et alors on revient à la phase de relâchement, de fatigue déjà décrite. 

Après un temps de repos plus ou moins prolongé, mais généralement beaucoup plus long que la 
période contractile, l'estomac de nouveau rentre dans une nouvelle phase de lutte (véritable paro- 
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xysme hyperkinétique) qui se caractérise toujours parce qu'elle apparati et cesse brusquement, qu'elle 
est énergique el courte. 

Dans cette alternance de l'effort et de la fatigue, ce sont les phases de reláchement qui l'em- 
portent de beaucoup en durée et il faut quelquefois beaucoup de patience pour surprendre la crise 
d'effort; mais dés qu'elle a été bien observée avec les caractéres décrits ci-dessus, on peut affirmer 
la géne pylorique méme s'il n'y a pas de retard d'évacuation. 

Ce syndrome de lutte se modifle à mesure qu'évolue la sténose. Au début les crises d'effort 
sont trés violentes et relativement fréquentes en méme temps qu'effleaces, ce qui expl que qu'à ce 
stade de slénose dile bien compensée l'évacuation peut se faire sans retard important, ou méme 
être accélérée. 

Quand, au contraire, la sténose se prolonge, les crises d'effort perdent de leur intensité et devien- 
nent de plus en plus espacées, souvent avortées, elles n’entraînent pas d'évacuation et c'est à ce 
stade de sténose décompensée que l'on observe à la fois la grande dilatation prépylorique et l'ectasie 
généralisée de l'organe et des retards considérables de l'évacuation. C'est ce qu'on pourrait appeler 
l'asystolie gastrique. 


SYNDROME RADIOLOGIQUE D'HYPEREXCITATION (ulcére duodénal). 


En décrivant le syndrome d'hyperexcitation tel qu'il est observé dans l'ulcére du duodénurm, 
nous ne voulons pas dire qu'il soit pathognomonique de cette lésion comme le syndrome de lutte 
était pathognomonique de la sténose pylorique. S'il est, en effet, un des signes indirects les plus pré- 
cieux qui fassent supposer l’ulcus duodénal, on le retrouve 
moins marqué, il est vrai, non seulement dans d'autres affec- 
tions du duodénum : duodénite, périduodénite; mais encore 
, dans les affections de la vésicule biliaire, de l'intestin, de 
\ l'appendice, etc... 

Barclay depuis longtemps déjà avait étudié et décrit 
cette forme anormale de la motricité. 

Voyons comment se manifeste un syndrome d'hyper- 
excitation : (voir flg. 13). 

Souvent, il est annoncé par la forme particuliére de 
l'estomac qui répond à ce que nous avons décrit sous le nom 
d'estomac hypertendu. Quelquefois, il apparait sur un esto- 
mac de forme banale : on observe alors une exagération con- 


00 sidérable du péristaltisme; les contractions se voient sur 

GES toute la hauteur de l'organe, elles sont profondes, creusant 

CHER GE de vastes incisures; nombreuses, elles donnent à l'estomac 
TCR Саа un aspect multilobé qui en s'exagérant arrive à la forme 


ELA 
gus disséquante dans laquelle on voit l'estomac fragmenté en 
segments multiples qui peuvent étre complétement isolés 
les uns des autres. 

Cette kyperkinésie se prolonge avec quelques variations 

Fig. 13. — Syndrome d'hyperexcitation, dans son intensité jusqu'à ce que l'estomac soit compléte- 
en rapport avec un ulcus du bulbe duodénal. ment évacué: l'évacuation d'ailleurs dans ces cas est géné- 
ralement rapide. 

D'autres fois, aprés une période assez prolongée de ce péristaltisme exagéré, les phénoménes 
moteurs s'atténuent pour s'arréter complétement : l'estomac reste au repos, aucune évacuation ne 
se produit. Cette succession de périodes de repos et d'hyperkinésie mérite d'étre rapprochée de 
l'alternance des crises d'effort et des phases de fatigue que nous avons observées dans la sténose 
pylorique. La différence entre les deux est facile à faire si l'on se rappelle les caractéres de la 
crise d'effort qui est brusque, violente et courte : elle n'est qu'un épisode momentané qui vient 
lroubler l'état habituel de relâchement де la musculature. Là, au contraire, l'état habituel, c'est 
l'hyperkinésie qui peut étre interrompue par quelques périodes intercalaires de repos pendant 
lesquelles l'évacuation est suspendue. D'autre part, cette période de repos ne présente pas les carac- 
Léres essentiels de la phase de fatigue (relâchement total de la paroi épuisée par l'effort et la dilata- 
tion prépylorique) et constitue une simple accalmie, pendant laquelle le péristaltisme est suspendu 
ou, parfois, reprend momentanément une allure normale. 

L'évacuation peut encore étre interrompue par un pyloro-spasme qui ferme momentanément 
le pylore et qu'il n'est pas rare de rencontrer associé au syndrome d'hyperexcitation. 


E 
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SYNDROME RADIOLOGIQUE DU SPASME 


Suivant le siège du spasme, il y a lieu de distinguer : 

Le gasiro-spasme généralisé qui intéresse la totalité de l'estomac. 

Le gasiro-spasme localisé qu. se voit le plus souvent sur la grande courbure au niveau du corps 
de l'estomac. 

Le pyloro-spasme qui se manifeste seulement sur le sphincter pylorique. 

Le pyloro-spasme est le plus fréquemment rencontré, il entraîne pendant tout le temps où il 
existe une occlusion compléte du pylore qui reste hermétiquement fermé quoi que l'on fasse; il ne se 
laisse forcer en effet, ni par les contractions les plus violentes, ni par la manœuvre de l'expulsion 
provoquée, qui consiste à comprimer la région prépylorique par la palpation profonde. 

Pendant toute cette période, l'étude de l'évacuation et du duodénum est rendue impossible. 
Puis, aprés un temps variable dont il est impossible de prévoir la durée, brusquement le spasme céde, 
le pylore devient libre et se laisse franchir trés largement. 

L'existence d'un pyloro-spasme persistant au cours de la digestion entraine des troubles de 
l'évacuation qui peuvent en imposer pour une sténose organique du pylore : la stase paradoxale en 
est une manifestation : 

Elle s'observe généralement dans les conditions suivantes : un sujet à jeun présente dans le 
bas-fond de son estomac une certaine quantité de baryte ingérée six heures avant. Le reste a quitté 
l'intestin grêle et se trouve dans le cæco-ascendant. Un nouveau repas donné au cours de l'examen 
réveille la motricité qui se montre souvent exagérée et entraine une évacuation rapide à travers un 
pylore absolument libre. On p 
s'explique difficilement dans Pd ^ 
ces conditions cette stase à la 
7* heure qui à juste titre est 
dite paradoxale. Elle est due 
à l'intervention d'un spasme 
du pylore qui, aprés avoir 
laissé passer la plus grande 
partie de la baryte, s'est brus- 
quement fermé et a suspendu 
l'évacuation. Tout ce qui n'a 
pas été retenu dans l'estomac 
a cheminé normalement jusque 
dans le cólon ascendant. 

S'il s'agissait d'une sté- 
nose mécanique simple, le re- 
tard d'évacuation se manifes- 
terait non seulement par la 
stase, mais encore par des tra- 
ces de baryte dans l'intestin 
gréle qui traduiraient une éva- 


cuation ralentie maiscontinue. Fig. 14. — Gastro-spasme localisé dela Fig. 15. — Gastro-spasme localisé de la 


, : А grande courbure en rapport avec un grande courbure en rapport avec une 
L'étude détaillée du régi- ulcus de la petite courbure. cholécystite. 


me d'évacuation permet d'ail- 
leurs facilement de différencier le pyloro-spasme de la sténose organique. 

Dans ce dernier cas, la traversée pylorique se fait seulement pendant les phases de lutte et 
sous un débit toujours limité. 

Quand il s'agit de spasme, au contraire, le pylore est ou entiérement libre ou hermétiquement 
fermé, l'évacuation par conséquent se fait à plein débit ou ne se fait pas du tout, c'est le régime du 
« tout ou rien ». (Barret.) 


L'observation du syndrome de lutte reprend ici toute sa valeur pour aider au diagnostic diffé- 
rentiel. 

ll arrive quelquefois que le probléme soit rendu plus délicat quand le spasme vient s'associer 
à une sténose organique. Dans ces cas, cependant, il est presque toujours possible de faire le partage 
entre ce qui revient à l'obstacle mécanique et ce qui revient à l'élément spasmodique surajouté; il 


suffit d'apprécier séparément les signes par lesquels se manifestent l'un et l'autre et de juger de leur 
importance respective. 


2.36 J. Nebout. 


Le gasiro-spasme généralisé se caractérise par un état de contracture de toute la musculature 
gastrique. Les parois sont rétractées sur leur contenu, exercant sur celui-ci une pression qui éleve la 
tension intragastrique et contribue à former l'estomac hypertendu déjà décrit. 

Le région de l'antre est amincie, effilée vers le pylore, elle se continue avec le corps de l'estomac 
qui va en s'évasant vers le haut. La baryte chassée par la musculature plus puissante du segment 
inférieur se répartit sur toute la hauteur de l'estomac et particulièrement dans la grosse tubérosité 
dont 'a paroi plus faible se laisse distendre au point que son arriére-fond peut atteindre la paroi 
postérieure de l'hypocondre gauche. 

Dans le gastro-spasme, le péristaltisme est le plus souvent supprimé, la musculature est comme 
figée dans cet état de contracture; quand il existe, c'est sous la forme d'ondulations peu profondes 
qui se déplacent lentement ou bien restent stationnaires, elles paraissent génées dans leur évolution 
par la tension intérieure qui semble opposer une résistance à toute déformation du contenu gastrique. 

Le gastro-spasme s'étend généralement au pylore dont l’occlusion empêche toute évacuation. 


Quelquefois, il ne siége que sur une partie de l'estomac : c'est le gasiro-spasme localisé qui se 
manifeste le plus souvent sous forme d'une vaste encoche de la grande courbure. Il peut étre provo- 
qué par un ulcus correspondant de la petite courbure ou par une cholécystite comme dans les figures 
ci-contre (voir fig. 14 et 15). 

Le spasme est souvent en rapport avec une lésion de l'estomac ou du duodénum, mais on le 
rencontre encore dans bien d'autres affections du tube digestif, cholécystite, appendicites, cólites, 
périviscérite. Il peut être quelquefois d'origine nerveuse pure : émotion, migraine, etc... 

Il n'est en somme qu'une manifestation d'un étal d'excilalion anormale de l'estomac dont l'épine 
irritative, toujours exislanle, demande à être recherchée quelquefois loin du tube digestif. 


RIGIDITÉ SEGMENTAIRE 


La motricité gastrique peut être normale sur la plus grande partie de l'estomac et se trouve 

modifiée seulement sur une petite étendue de la paroi gastrique. Cette modification qui consiste 

le plus souvent en une absence de contraction peut ètre 

facile à apprécier à la radioscopie ou demander au 

| , contraire à être cherchée avec beaucoup d'attention en 

| s'aidant de radiographies prises dans des conditions 
spéciales. 

En décrivant le péristaltisme normal, nous avons 
vu qu'un de ses caractéres est la progression réguliére 
des ondes depuis l'endroit oü elles prennent naissance 
jusqu'au pylore. Ceci suppose évidemment l'intégrite 
de la paroi gastrique qui doit présenter une souplesse 
suffisante pour se laisser déformer au moment du pas- 
sage de chaque contraction. C'est à cette condition 
seulement que l'on verra l'encoche cheminer réguliére- 
ment et d'une maniére ininterrompue sur toute la 
longueur de la grande et de la petite courbure; au fur 
et à mesure de sa course, d'ailleurs, cette encoche de- 
vient de plus en plus profonde, se transformant en un 
véritable sillon qui exige pour sa formation une sou- 
plesse encore plus marquée de la paroi. 

Si par un processus pathologique quelconque, un 
Fig. 16. — Rigidité segmentaire de la petite courbure point de la paroi gastrique (petite courbure le plus 

en rapport avec un ulcus. souvent) est envahi, inflltré par un tissu cicatriciel ou 

(Schéma A hie) de néo-formation, on s'imagine aisément, qu'à ce 

niveau-là, l'incisure produite par la contraction ne va 

plus pouvoir passer, elle ne peut déformer cette zone infiltrée et dans ce cas on observe : un arrêt 

de l'onde contractile à la limite supérieure de la région en cause, une immobilité absolue de ce 
segment et une réapparition des contractions à sa partie inférieure. 

C'est ce que l'on appelle la rigidité segmentaire de la petite courbure qui traduit une altération 
fonctionnelle, localisée de la musculature, en rapport le plus souvent avec un ulcére ou un cancer au 
début. 

Ce signe peut étre bien manifeste et facile à contróler à l'examen radioscopique quand il est suf- 
fisamment accentué, mais si l'inflltration de la paroi est trés peu étendue, si elle siège en un point 
où la visibilité est moins bonne par superposition de l'ombre vertébrale, de l'angle duodéno-jéjunal, 
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elc., si les contractions sont peu profondes, une petite zone de rigidité segmentaire peut trés bien 
ne pas étre appréciable à l'écran. Elle est alors susceptible encore d'étre mise en évidence par la 
radiographie suivant la technique déjà décrite sous le nom de polygraphie (voir fig. 16). 

On voit dans ce cas les trois contours de l'ombre gastrique converger vers un point commun, 
se fusionner ensemble et ne former qu'une seule limite bordant l'ombre fondamentale de l'estomac 
sur une longueur plus ou moins étendue (généralement de l'ordre du centimétre); ensuite, ils diver- 
cent de nouveau en se distinguant les uns des autres. | 

Cet aspect caractérise l'absence de contractions en un point limité de la paroi gastrique. 

П s'accompagne généralement d'une autre modification de la motricité que l'raenkel appelle le 
prépéristaltisme; c'est une hyperkinésie localisée au segment gastrique situé au-dessus de la zone 
d'immobilité. Cette hyperkinésie n'est que relative en ce sens qu'elle correspond à une augmenta- 
tion du péristaltisme par rapport à ce qu'est la motricité générale de l'organe. Elle est bien mise en 
évidence par la polygraphie, alors qu'elle échappe facilement à l'examen radioscopique; il est en 
effet difficile d'apprécier un mouvement qui se déroule sous les yeux sans avoir de points de repére 
fixes permettant de juger de son importance. 

Sur un polygramme au contraire, il est facile de comparer le péristaltisme des divers segments 
de l'estomac; le nombre des ondulations donne la fréquence des contractions, et leur amplitude est 
en rapport avec l'espace plus ou moins grand qui sépare les différents contours. 

La rigidité segmentaire peut répondre à un cancer au début, mass le plus souvent elle répond 
à un ulcus. Elle n'est pas un signe direct de l'ulcéralion comme 
la niche de Haudeck, mais elle a l'avantage de permettre un dia- 
gnoslic, el de poser une indicalion opéraloire avani la perforalion 
qui esl menaçante, mais non encore existante. ( 

La niche d'ailleurs n'est pas un signe constant d'ulcére, elle \ 
est très rarement observée dans l'ulcus prépylorique et c'est ч / 
pourquoi l'existence d'une zone de rigidité segmentaire présente | 
le plus grand intérêt ; elle doit être cherchée avec soin en s'aidant 
de la polygraphie, méthode d'application facile dont l'emploi 
mériterait d'étre plus courant. 
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L'INFILTRATION ÉTENDUE 


Le manque de souplesse de la paroi gastrique peut étre loca- 
lisé, comme nous venons de le voir mais il peut encore intéresser 
une plus ou moins grande partie de l'estomac et méme l'envahir 
complétement. 

L'infiltration totale se voit dans la linite dont l'image est 
caractéristique : l'estomac revét la forme d'un tube plus ou moins 
déformé, présentant une absence compléte de contractions; l'exa- 
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| | Fig. 17. — Inflltration cancéreuse 
men méme prolongé ne montre aucune déformation des con- de la région pylorique. 
tours. L'estomac est comme engainé par une cuirasse indéforma- (Schéma de polygraphie.) 


ble qui, en s'étendant jusqu'au pylore, rend cet oriflce béant, 
incontinent, ne remplissant plus son róle de sphincter. 

La grosse tubérosité de l'estomac est généralement la derniére envahie, et c'est à son niveau que 
peuvent se voir les derniéres manifestations du péristaltisme; ce sont de faibles ondulations, trés 
étalées, lentes, qui disparaissent bientót sur le corps de l'estomac. 

D'autres infiltrations, moins étendues, intéressant le plus souvent la région pylorique, se ren- 
contrent dans les ulcéres calleux et dans les néoplasies. Elles se manifestent toujours par une absence 
de péristaltisme dans la zone intéressée, et là encore, la prise d'un polygramme peut fournir des ren- 
seignements intéressants dans des cas douteux (voir fig. 17). 

La simple étude de la motricité ne permet pas de faire le diagnostic différentiel entre l'ulcus 
et le cancer; un ulcére punctiforme, en effet, est capable de donner une zone de rigidité qui dépasse 
de beaucoup les limites de la lésion, il s'agit d'un réflexe dont le point de départ est l'irritation pro- 
voquée par l'ulcére et qui se manifeste par l'altération fonctionnelle des fibres musculaires de toute 
la région avoisinante, réflexe comparable à celui qui déclenche l'incisure spasmodique de la grande 
courbure. 

De méme, une infiltration cancéreuse peut п'епігаіпег qu'une petite zone de rigidité, alors que 
l'opération montre un envahissement des parois beaucoup plus étendu. 


FAITS CLINIQUES 


ÉCHINOCOCCOSE PULMONAIRE POLYKYSTIQUE 


Par MM. 


Da PASSANO et J. ARESTIDE di BARBAZZA 


Médecin à Ajaccio. Radioloziste à Ajaccio. 


Le radiologiste se trouve rarement aussi embarrassé que devant des champs pulmonaires pré- 
sentant de multiples ombres nettement arrondies. Car une série de diagnostics sont possibles à 
la seule inspection du cliché radiographique ` sarcomatose métastatique du poumon, cancer secon- 
daire du poumon, cancer primitif à type nodulaire, échinococcose pulmonaire multiple, notam- 
ment échinococcose métastatique, еіс. Nous n'en voulons pour exemple que la radiographie ci- 
jointe. 

La jeune malade nous fut adressée par le Docteur Da Passano aux fins d'examen radiolo- 
gique pulmonaire, l'intensité des crises dyspnéiques accusées раг la malade étant en désaccord 
avec les données minimes de l'examen clinique pulmonaire. Voici d'ailleurs l'observation clinique : 

Mine A., âgée de 30 ans, habitant une région montagneuse de la Corse, vient consulter pour 
des troubles dyspnéiques. Dans ses antécédents pathologiques rien ne semble devoir retenir 
l'attention. Elle a présenté cinq grossesses normales, la dernière datant de 16 mois environ. Jamais 
d'avortements. Elle n'a jamais vécu dans la promiscuité de chiens et n’a jamais eu d'urticaire. 
Le début de l'affection pour laquelle elle consulte remonte au mois de Novembre 1929 oü, à la suite 
d'un refroidissement, elle aurait présenté une douleur à la partie supérieure del'hémithorax gauche. 
accompagnée de crises de dyspnée assez rapidement calmées. En mars 1930, elle est éprouvée 
par des accès de palpitations avec dyspnée et douleurs thoraciques erratiques. Au mois d'avril, 
clle se décide à consulter le Dr Da Passano. Elle présentait alors une toux coqueluchoïde, de la 
pleurodvnie droite et gauche, une expectoration muqueuse parfois teintée de sang, de la tachy- 
cardie, des boullées de chaleur à la face. 

l'examen, son médecin traitant note : de la rudesse respiratoire aux sommets, des frotte- 
ments-ràles aux bases; les données de la percussion sont normales. L'auscultation du cœur ne 
décèle que de l'éréthisme cardiaque; il n'y a aucun souffle orificiel. La tension artérielle est de 
11 9. La rate est normale. Le foie, ptosé, débordant de deux travers de doigt le rebord costal, a 
12 centimétres de matité verticale. Rien à signaler au point de vue abdominal. 

Les données de l'examen clinique ne sont donc pas des plus riches. Rien ne pouvait faire 
penser à l'image radiologique complexe que nous allions observer. 

А la radioscopie, on découvre des champs pulmonaires assombris par une multiplicité d'images 
arrondies, dont les plus volumineuses occupent les deux tiers inférieurs des plages phréno-clavicu- 
laires; les sommets sont clairs; les mouvements diaphragmatiques sont diminués d'amplitude ` les 
sinus costodiaphragmatiques restent perméables. La silhouette diaphragmatique n'est pas défor- 
mée. 

L'observation du cliché radiographique entraine les considérations suivantes : 

1° Les deux plages phréno-claviculaires sont envahies par de multiples images arrondies ou 
ovalaires, à limites réguliéres, donnant l'impression d'étre suspendues dans les champs pulmonaires 
et étrangères au tissu pulmonaire qui les contient. Leur volume est inégal; les plus petites offrant 
le volume d'une noisette, les plus grosses celui d'une mandarine. L'observation d'une image isolée 
montre que l'intensité de l'ombre est partout égale et qu'à travers cette ombre méme on percoit 
le dessin pulmonaire; en un mot, l'image n'absorbe pas dans son ombre le dessin pulmonaire. 

29 La distribulion des ombres dans les plages phréno-claviculaires (et l'on ne peut parler que 
d'elles, car les sommets sont normaux) présente les particularités suivantes : dans l'ensemble la 
distribution topographique est à peu prés symétrique. Les ombres plus volumineuses se trouvent 
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aux bases et dans les parties moyennes des plages phréno-claviculaires ; dans les régions sous-cla- 
viculaires les ombres ne dépassent pas le volume d'une grosse noisette. La distribution en fonction 
du volume n'en est pas moins inégale, car on rencontre, dans les deux tiers inférieurs des champs 
phréno-claviculaires, à cóté de grands kystes, des kystes de volume moindre. Malgré cette discor- 
dance entre le volume des kystes, il semble probable que le processus pathologique est plus intense 
et plus ancien dans les parties moyennes et basses des plages phréno-claviculaires que dans leurs 
parties hautes. 

39 La juxtaposition des ombres donne lieu à des sommations d'ombres, ce qui détermine des 


images rondes ou elliptiques ou polycycliques, d'une facon plus générale, des images limitées par 
des segments de courbe plus foncés, plus sombres que les régions non soumises à la sommation. 
Le nombre total de ces ombres peut étre extimé à une vingtaine environ. 

49 Le dessin pulmonaire est, fortement accentué, accentuation due probablement à un cer- 
Lain degré de stase dans la circulation pulmonaire gênée. 

59 Radiologiquement, l'aire du cœur semble ne pas avoir subi de modification et la silhouette 
cardiaque, envisagée sous diverses incidences, n'apparait pas déformée. 

En présence d'un semblable tableau radiologique, nous eümes l'intuition que ce cas devait 
correspondre à une infestation des champs pulmonaires par des kystes hydatiques. Aussi adres- 
sàmes-nous une réduction de notre radiographie au Professeur Dévé, qui nous fit ressortir, dans sa 
réponse, les difficultés qui se présentaient pour porter un diagnostic exact à la simple inspection 
d'une semblable image radiologique. 
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Durant ce temps la malade était adressée au laboratoire du Dr Richaud, lequel, procédant aux 
réactions classiques du kyste hydatique, nous fit parvenir la réponse suivante : 

Déviation du complément : positive. 

Intra-dermo-réaction : positive. 

Eosinophiles : 2 0 0. 

Dans les jours suivants, la malàde et parvenir au méme laboratoire les produits de l'expec- 
toration qui, en partie р au Pr Dévé, nous valurent de lui la réponse suivante : « Оп constate 
facilement, preuve irrécusable et cruciale, des débris de membranes caractéristiques dans l'expec- 
toration (cuticule anhiste, réfringente et feuilletée). Donc votre malade a bien fait une (ou plu- 
sieurs) vomiques hydaliques. Donc ses ombres pulmonaires multiples sont à coup sûr des kvstes 
hydatiques ». 

Depuis, la malade a rejeté, au milieu de quintes de toux, deux vésicules rompues tout à fait 
typiques. 

Nous terminerons cette observation en reproduisant la discussion pathogénique que nous a 
adressée le Pr Dévé : 

« Les diagnostics de sarcome métastatique et de cancer nodulaire du poumon étant écartés, 
celui d'échinococcose pulmonaire étant mis hors de toute constestation par l'expectoration de 
débris échinococciques caractéristiques, il reste à discuter la signification exacte de ces kystes 
hydaliques multiples — si extraordinairement multiples — du poumon. 

Trois hypothéses sont à envisager : 

La premiére est celle d'une échinococcose primilive viscérale massive liée à l'ingestion d'un 
grand nombre d'œufs de ténia échinocoque. En l'espèce, cette hypothèse paraît à écarter, puisque 
le foie, qui devrait contenir les deux tiers de tous les kystes développés chez le sujet (Dévé, 
n'est pas augmenté de volume et puisque sa silhouette radiologique se montre normale. 

La seconde hypothèse est celle d'une échinococcose secondaire par voie sanguine, d'un échi- 
nococcose mélaslalique du poumon, le kyste originel pouvant siéger soit dans le cœur droit, soit 
beaucoup plus rarement dans le foie, voire méme dans un os iliaque. C'est a priori l'hypothèse la 
plus probable. Mais elle est impossible à affirmer dans le cas présent, en l'absence d'élargissement 
de l'ombre cardiaque et surtout d'une déformation, d'un bossellement circonscrit de cette ombre. 
Il ne serait, aprés tout, pas impossible que le foie renfermát un kyste profond, anciennement rompu 
dans le système veineux cave et demeuré affaissé et latent. D'après les renseignements fournis 
par le mari de la malade, on ne relève, dans les anamnestiques, aucun incident clinique pouvant ètre 
rétrospectivement attribué à la rupture intra-cardiaque ou intra-vasculaire d'un kyste hydatique. 
Mais ce n'est pas une raison suffisante pour écarter cette pathogénie. 

Une dernière hypothèse doit ètre discutée : celle d'un ensemencemenl secondaire du poumon 
par voie bronchique, réalisé par la rupture intra-bronchique antérieure d'un kyste primitif du pou- 
mon (vomique). Il s'agirait là d'un processus dont j'ai personnellement donné jadis (1904) la 
démonstration expérimentale. À vrai dire, je n'en connais, jusqu'ici, qu'un tout petit nombre 
d'exemples — trois ou quatre — à peu prés probants, en pathologie humaine. Dans le cas particu- 
lier, on ne retrouve dans les antécédents aucune histoire nette de vomique ni da hydatoptysie * 
antérieures. D'autre part, les clichés radiographiques ne paraissent pas montrer trace d'un vieux 
kyste rompu. Aussi bien, il semble que la dissémination des kystes secondaires aux « embolies 
échinococciques bronchiques » soit, en pareils cas, moins diffuse qu'elle ne se montre ici : elle est 
habituellement groupée et à peu prés unilatérale. 

La grande probabilité reste en faveur d'une échinococcose pulmonaire métastatique d'ori- 
gine cardiaque, en dépit de l'absence de déformation de l'ombre cardiaque ». 

En définitive, le probléme soulevé par ce cas si curieux demeure irrésolu. 


SUR UN CAS D'EXOSTOSES MULTIPLES ET ENCHONDROMES 


Par A. FOA (Turin) (!) 


La littérature est désormais trés riche (environ 600 cas décrits) de publications s'occu- 
pant d'exostoses multiples cartilagineuses, sans ou. avec enchondromes. Parmi les cas publiés 
dans ces derniers temps, nous remarquons ceux de Businco, Sorrel et Mauric, Bellet, Viviani, 
Santos, Crespellani. Alberti a dernièrement traité la question d'une manière trés détaillée. 

Suivant, Virkow et le plus grand nombre des auteurs maintenant, les altérations du développe- 
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Fig. 1. — Exostoses de l'humérus. 


ment de l'os sont en principe dues à des iles cartilagineuses provenant des cartilages de croissance; 
en effet, les enchondromes ne se conduisent pas comme les tumeurs, mais ils achévent leur cycle 
en méme temps que celui de l'évolution de l'os normal, pour rester stationnaires quand termine 
la croissance générale de l'organisme (Kaufmann). 


N Observation de la Clinique Chirurgicale de Turin; Directeur : M. le Prof. M. Donati. 
Service de Radiologie de l'Hôpital S. Giovanni de Turin; Directeur : M. le Prof. M. Bertolotti. 
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Des examens anatomo-pathologiques et histologiques répétés ont mis en lumière la véritable 
essence cartilagineuse de ces îles de tissu, transparents, ou presque, aux rayons X, que nous remar- 
quons dans les zones, soit méta- soit diaphysaires des os, et il est universellement admis que le 
procès des exostoses multiples est dû à un « débordement » du cartilage des points métaphysaires 
pendant la croissance (Chaumet). 

Le cas que nous présentons aux lecteurs est particulièrement intéressant à cause de sa quantité 
anormale d'exostoses, suivies d'enchondromes; il peut être intéressant aussi pour démontrer 
quelles complications, dans la morphologie et dans la cinématique squelettique peuvent appor- 
ter une déposition et une production anormale de tissu cartilagineux. 


. R. G., âgé de 12 ans, est venu à nous il y a 10 mois, accompagné de ses parents. L'enfant se 
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Fig. 2. — Main, enchondromes multiples. 


plaignait surtout de douleurs au coude droit et à la jambe droite, douleurs qui entravaient en 
partie les mouvements de ses membres. Ses parents ont raconté que le pére de l'enfant avait 
souffert d'une semblable symptomatologie et qu'il était mort, à l’âge de 35 ans, d'une maladie 
infectieuse aiguë; que le malade а un frère moins âgé que lui de 2 ans qui a toujours joui d'une 
bonne santé et qui a déjà atteint la taille de son frére. 

Il y a 6 ans, ils observérent que de nombreuses excroissances de consistance osseuse el 
pointues étaient perceptibles à la palpation en plusieurs parties du squelette de l'enfant. Celui- 
ci, depuis lors, se plaignit de temps à autre de douleurs au coude et au cou-de-pied droit. Ces 
douleurs avaient des fréquentes rémissions, mais à cette époque elles affligeaient le malade d'une 
facon particuliére depuis presque 2 mois. Ils nous ont raconté encore que l'enfant allait à l'école 
et qu'il y faisait preuve d'un développement psychique marqué et précoce. 
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A un examen général, l'aspect de cet enfant présente une taille légèrement inférieure à la 
normale, avec peau et muqueuses páles. 

A l'inspection, on ne remarque rien de particulier. 

Une rapide palpation nous fait tout de suite remarquer des nombreuses saillies aux diverses 
régions du corps; elles sont dures, pointues, situées de préférence aux métaphyses des os longs; 
nous ne les décrivons et ne les analysons pas en détail puisque nous présentons au lecteur un 
examen radiographique complet de tout le squelette. 


Fig. 3. — Bassin et articulations coxo-fémorales. 


L'examen du cráne fait avec des projections diverses ne nous fait observer rien de remar- 
quable ni aux diverses synostoses des os plats, ni à la base et à la selle turcique. 

Localisées aux diverses métaphyses;«n remarque des productions osseuses de différentes 
dimensions, soit le long et à l'extérieur do l'os, soit à l'intérieur, et, dans ce dernier cas, toute la 
métaphysis est augmentée de volume, enflée et trapue. 

On remarque ces difformités : 

aux scapulums; 

aux métaphyses proximales humérales (fig. 1); 

aux métaphyses proximales, distales, radiales et  ulnaires; 

aux métacarpes (fig. 2); 

aux phalanges (fig. 2); 

aux cótes; 


aux ailes iliaques (fig. 3); 
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aux métaphyses proximales et distales fémorales; 
aux métaphyses proximales tibiales (fig. 4) et aux métaphyses proximales et distales 


péronéales; 

aux métatarses (fig. 5); 

aux phalanges (fig. 5). 

А cette époque on conseilla au malade un régime de vie au grand air, avec alimentation 
variée et on lui ordonna des substances riches de sels de calcium. 

Il y a quelques jours le malade revient et nous raconte que tandis que les douleurs localisées 


— -— «а 


Fig. 4. — Fémurs, tibias et péronés. 


à la région tibio-tarsienne ont peu à peu disparu, celles qu'il ressent au coude droit ont tellement 
augmenté qu'elles empêchent la pronation de son bras et diminuent le fléchissement de son coude. 
Une répétition de l'examen radiographique nous fait observer ce que nous commenterons 


ensuite. 
Les caractéres suivants nous semblent dignes de considéartion : 
1° Présence d'exostoses cartilagineuses multiples en siège métaphysaire; 


29 Hérédité positive directe; 
39 Les zones métaphysaires plus intéressées sont celles où plus vivement s'accomplit le 


procés de croissance de l'os; 
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49 Les altérations métaphysaires ne se limitent pas aux exostoses, mais on peut aussi les 
observer aux métaphyses humérales, tibiales et péronéales supérieures. On remarque d'une facon 
manifeste des zones plus ou moins ovalaires, que nous savons dues à des masses de tissu carti- 
lagineux, souvent avec les caractéres d'enchondromes. Les zones de plus grande transparence 
que nous remarquons dans l'espace métaphysaire de quelques phalanges pourraient avoir un sens 
analogue. 

оо Dans la diaphysis radiale droite on peut observer une formation de pseudo-Madelung, 
déjà, par d'autres auteurs, imputée à la dischondroplasie. 

69 Les os du bassin sont, d'une facon remarquable, riches en exostoses; on y remarque de 
nombreuses excroissances sur les ailes iliaques, sur la zone des cartilages à Y; la colonne verté- 
brale méme n'est pas indemne : le 5e métamére lombaire a sur le procès transverse de droite une 


[74 


Fig. 5. — Lésions du pied. 


production qui apparemment peut rappeler une fausse cóte, mais qui ne peut étre qu'une 
exostosis. La premiére piéce sacrée nous montre une spina bifida qui témoigne un état de 
retard dans l'évolution squelettique (fig. 3). 

Toutes ces observations ont été plus ou moins remarquées par plusieurs auteurs; je crois 
intéressant de faire remarquer des lésions qui ont peu à peu altéré et compromis les mouve- 
ments normaux de quelques membres. 

Si nous observons le coude droit, aprés une année, nous voyons un cas d'autoluxation du 
radius. Suivant Kienbók, cette luxation dépend de l'accroissement de la tête de l'os; suivant 
Hertzfeld, elle est due à un bord atrophique de l'épiphysis inférieure de l'humérus, mais si cela 
peut se produire dans les luxations « congénitales » oü il n'y a pas trace d'exostoses, dans notre 
cas ces mécanismes ne peuvent pas étre admis : en effet, dans la plaque précédemment prise, 
nous voyons que les rapports entre le radius et les cubitus sont presque normaux tandis que dans 
la recherche actuelle on remarque une diastase manifeste entre les deux os de l'avant-bras. Cette 
diastase peut être facilement imputée à une interposition anormale de cartilage entre les deux 
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os, à un développement insuffisant du cubitus et à un remarquable développement du radius, 
qui, pour produire presque l'effort d'un levier, a été cause de l'érosion du chapiteau. 

Une autre particularité digne de remarque est la tendance au varus des pieds, tendance 
que quelques-uns (Bessel, Hagen) attribuent à une absence de développement de la partie dis- 
tale du tibia, l'os sain croit et la surface articulaire est altérée dans sa disposition. 

Un troisième et dernier détail de remarquable importance est la subluxation du troisième 
métatarsien droit sur le deuxiéme cunéiforme; et la formation en fourchette des deux phalanges 
du pied gauche; ces faits sont certainement dus aussi à une interposition anormale du tissu 
cartilagineux (fig. 5). 
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CARCINOMATOSE SECONDAIRE OSSEUSE GÉNÉRALISÉE 


Par MM. 


G. SCHWARTZ et P. NADAUD 


Médecin en chef, Électro-radiologiste, 


de l'Hôpital civil de Colmar. 


Mme B..., 40 ans, se fait admettre à l'hôpital le 19 août 1929. Elle se plaint de douleurs thora- 
ciques et d'autres s'irradiant dans la région fessiére, le long des cuisses et des jambes. Ces symptômes 
ont débuté au thorax en janvier 1929 par des irradiations lancinantes en ceinture, pour atteindre en 
juillet 1929, les membres inférieurs. La malade se plaint en outre d'amaigrissement et et d'inappé- 
tence. 

Les antécédents personnels ne présentent rien de particulier, à part l'apparition, à l’âge de 
19 ans, d'une éruption (?) aux parties génitales, traitée par de la páte iodoformée. Mariée, mari bien 
portant, une fille de 21 ans. П y a 5 ans environ, la malade a consulté un médecin pour une petite 
tuméfaction du sein droit, à laquelle le médecin et la malade n'ont jamais attaché d'importance, 
car cette tumeur était, au dire de la malade, indolore et non évolutive. En mars 1929, à la suite 
de symptômes nerveux un peu particuliers, s'accompagnant d'une réaction de Wassermann trés 
fortement positive, la malade avait suivi un traitement au bismuth et à l'acétylarsan mal supporté 
d'ailleurs. 

A son entrée dans le service, la malade est en état de nutrition médiocre. La face et les téguments 
sont pâles. Les deux poumons sont submats aux bases et présentent à ce niveau un épanchement 
séreux peu important des grandes cavités pleurales. Cceur, rate, foie, normaux. Trace d'albumine 
dans les urines. Ce qui frappe avant tout chez cette malade, c'est une cyphose exagérée de la colonne 
dorsale. On penserait de prime abord, à une ostéomalacie, car le mari signale en effet que sa femme, 
depuis 3 ou 4 mois, est devenue plus petite. On retrouve dans le sein droit la petite tumeur signalée 
plus haut, adhérente à la peau, de la grosseur d'une noix et parfaitement indolore. Aucune adénopa- 
thie notable dans le creux de l'aisselle et dans le creux sus-claviculaire. 

Les radiographies de la colonne vertébrale, des cótes et du bassin, faites tout d'abord, révélent la 
présence d'un nombre considérable de petites taches de raréfaction, à aspect vacuolaire, extréme- 
ment confluentes et criblant littéralement toutes les parties osseuses de ces 3 régions du squelette. 
Le peu de tissu apparemment sain, entourant ces taches, semble tantôt légèrement raréfié, tantôt 
densifié (voyez figures 1 et 2). 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont abolis, les pupilles irréguliéres réagissent trés faiblement 
à la convergence et pas du tout à la lumiére. Lymphocytose et hyperalbuminose dans le liquide 
cephalo-rachidien. L'examen du fond d'œil montre une atrophie du nerf optique. La réaction de 
Wassermann persiste trés fortement positive dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, malgré 
un deuxiéme traitement suivi entre temps à l'hópital. 

Les radiographies faites systématiquement ensuite de tout le squelette montrent absolument le 
méme aspect que les précédentes en ce qui concerne le cráne en entier, la téte des 2 humérus, la téte 
des fémurs et les trochanters. On trouve quelques rares foyers dans les tétes distales des humérus et 
des fémurs. (Voyez figures 3, 4, 5). 

L'examen histologique de la tumeur du sein et d'un morceau des cótes, montre qu'il s'agit d'un 
épithélioma glandulaire atypique avec métastases osseuses. (Pr Gery). 

La malade périclite de plus en plus. La difficulté de la marche, pénible à son entreé à l'hópital, 
s'accentue rapidement. Les douleurs augmentent et les troubles urinaires avec rétention font leur 
apparition; la malade ne quitte bientót plus le lit. Un décubitus apparait et la malade succombe le 
3 mars 1930. 

A l'autopsie on constate une fragilité extréme des os, surtout des cótes, des vertébres et du bassin 
sans lésions macroscopiquement visibles. Il existe de nombreux petits nodules sur la plévre viscérale 
Le foie et la rate sont peu augmentés de volume et farcis de nombreux modules cancéreux, dont les 
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plus grands atteignent la grosseur d'une noisette. 
Pas de métastases ganglionnaires. Sur le système 
nerveux central, macroscopiquement pas de lésions 
visibles. 

Voici en outre le résultat de l'examen histo- 
logique extrêmement minutieux pratiqué par le 
Pr Gery de Strasbourg et que nous reproduisons in 
extenso : 


« MAMELLE. — Le grand fragment envoyé a été 
« examiné dans toute sa largeur; il ne montre que 
« de la sclérose et pas de cancer; il me semble cer- 
« tain que, dans ce cas, la tumeur primitive est restée 
* très petite et qu'elle a été enlevée à peu près en 
« Lotalité lors de la prise pour la biopsie. 


« GANGLIONS AXILLAIRES. — Assez large mé- 
« tastase d'un épithélioma glandulaire atypique de la 
« mamelle. 


« Fore. — Stéatose péri-sus-hépatique et inter- 
« médiaire. Métastases de toutes tailles, mais ne dé- 
« passant pas celle d'un pois, dans le fragment en- 
« voyé. Les plus petites ne comprennent qu'un amas 
« de quelques cellules; on en trouve d'assez nom- 
« breuses dans les sinusoides. Les veines portes sont 


Fig. 1. — Thorax, côtes, colonnes dorsale « fréquemment injectées de cancer. 


et lombaire supérieure, 
« RATE. — Nombreuses métastases arrondies de 


cancer glandulaire atypique; il s'agence fréquemment sous forme de très petits îlots, arrondis ou 
allongés, dans un stroma assez abondant. 


« Роомом. — On ne trouve de cancer que sous la plévre, sous forme d'une belle /ymphangite 
cancéreuse; je n'ai pas trouvé de noyau intra-pulmonaire. 


« CERVEAU. — Je n'ai pas trouvé de grosse lésion; la plus nette consiste en une gliose diffuse 
sous-épendymaire. 


« MOELLE DORSALE. — Dans le segment inférieur, belle injection cancéreuse du feuillet arach- 
noidien de la pie-mére surtout abondante sur la face postérieure; elle suit également les racines 
nerveuses. De petits fragments d'os adhérant à la dure-mére sont également cancéreux. 


« Le segment dorsal moyen ne montre que quelques tout petits îlots cancéreux le long 
des racines nerveuses. 


e AORTE. — Syphilis torpide 
endaortite montrant très peu de dé- 
générescence graisseuse et pas du 
tout d'athérome; nombreuses cica- 
trices étoilées, plus ou moins infil- 
trées de Iympho-plasmocytes et quel- 
ques cals cicatriciels dans la média; 
infiltration leucocytaire autour de 
plusieurs vasa-vasorum et épaissis- 
sement scléreux assez marqué de 
l'adventice. 


« Os. — 1° Tous les os examinés, 
sauf le crâne, c'est-à-dire tête humé- 
rale, verlébre dorsale, cóles, os iliaques 
el irois aulres fragmenls que je n'ai 
pu identifier : très larges métastases 
formant, par places, des nappes éten- 


Fig. 2. — Bassin, colonne lombaire inférieure, 
dues s'épandant dans des espaces têtes fémorales. 
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« médullaires trés élargis et entraînant une résorp- 
« tion osseuse trés marquée. Le plus souvent, les 
« amas de cellules cancéreuses sont trés petits et 
« prennent une disposition alvéolaire dans un 
« stroma abondant; en plusieurs points, le cancer 
« dépasse l’os et s'étale sous le périoste, dans l'épais- 
« seur de celui-ci ou dans les muscles qui s'y insé- 
« rent. 

« On trouve parfois un phénomène assez par- 
« ticulier, qui n'est qu'ébauché ici, mais qui est 
« important parce qu'il explique la « vertèbre 
« d'ivoire », que l'on rencontre de temps en temps 
« dans les métastases osseuses : la stroma-réaction 
« peut étre ostéogéne; on constate ainsi les hyper- 
« ostoses diffuses sous-périostées et aussi, en plein 
« cancer osseux, de petites lames osseuses néofor- 
« mées, généralement au contact de restes de la- 
« melles osseuses anciennes, restes ayant échappé 
« à la résorption. 


Fig. З. — Région de l'épaule. 


« CRANE. — 2 La métastase se présente dans 
« le cráne sous un aspect un peu différent. Le cancer 
« est. disséminé d'une facon extrémement diffuse, 
« surtout dans le diploé; on en trouve dans un trés 
« grand nombre d'espaces médullaires; mais le can- 
« cer est sous forme de trés petits amas isolés et les 
« espaces médullaires sont trés rarement élargis киы = кыне SpA GO. це бу ШОШ 
* (certains cependant donnent des noyaux visibles 
« à l'œil nu). 

« Зо Dans tous les os, y compris le crâne, la mole osseuse est trés sensible à la métastase; 
« dés l'apparition de cellules cancéreuses à son contact, ou méme à son voisinage, elle disparait pour 
« étre remplacée par un tissu conjonctif banal, dense ou, le plus souvent, au contraire extrémement 
« láche. 

« 49 Le processus qui améne la résorption osseuse est assez difficile à saisir. C'est un processus de 
« résorption lisse » et non pas de « résorption lacunaire »; on ne trouve pas d'ostéoclastes. L'os dis- 
parait devant la stroma-réaction, comme il disparait devant le granulome aigu des processus sup- 
puratifs. Je n'ai pas rencontré de figures montrant de facon indiscutable d'ostéolyse par la cellule 


cancéreuse : il y a toujours interposition de stroma entre la cellule épithéliomateuse et la 
« lamelle osseuse. » 


ES 


LE 
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Се cas trés rare, croyons-nous, est 
curieux par la présence initiale d'un 
trés petit épithélioma du sein, exces- 
sivement peu évolutif et par l'ab- 
sence presque totale d'envahissement 
ganglionnaire méme des territoires 
voisins, contrastant avec un essaimage 
métastatique extrêmement étendu et 
confluent lancé assez rapidement dans 
presque la totalité du système osseux. 
Au bout d’un temps de latence, relati- 
vement long, les métastases osseuses 
qui ont emprunté sans aucun doute 
exclusivement la voie sanguine, se 
sont fixées symétriquement avec pré- 
dilection sur les os de la téte et du 
tronc, sans pour ainsi dire, atteindre 
les parties éloignées du squelette. 

Dans la littérature nous n'avons 
trouvé qu'une seule communication se 
rapportant à 3 cas analogues (Munch. 
Fig. 5. — Cráne de profil. Med. Woch., 1928, p. 1659, Dr Specht). 


CALCUL DE L'APPENDICE ET TROUBLES URINAIRES 
Par M. R. DANO (Nantes) 


En novembre 1929 est amené à ma consultation un enfant de 11 ans, pour des troubles uri- 
naires caractérisés par des hématuries totales, de la pollakiurie, du ténesme vésical. 

État sub-fébrile depuis plusieurs semaines. 

Amaigrissement rapide. Antécédents familiaux tuberculeux. 

On trouvait au palper profond une douleur peu marquée dans la fosse iliaque droite. 

Culture des urines stérile, recherche négative du B. K. 

Les radiographies de l'arbre urinaire montrent des reins d'aspect normal. Mais, à la partie 
externe ct supérieure du petit bassin, du côté droit, une ombre calculeuse importante, arrondie à 
centre opaque et à couche externe concentrique plus claire. 

L'intervention (Dr Mitry) fit voir un appendice trés long, volumineux et libre, et qui contenait 
un gros calcul stercoral assez mou. 

Suites opératoires sans incidents. Disparition rapide des troubles urinaires. 


Calcul de l'appendice. 


Cette observation montre l'importance que peuvent prendre les troubles urinaires au cours 
de l'appendicite, question qui à provoqué de nombreuses recherches au cours de ces derniéres 
années. 

Elle met aussi en évidence le róle capital de la radiographie dans le diagnostic différentiel 
entre la tuberculose rénale ou un calcul urétéral en particulier. 
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UNE TROUVAILLE RADIOLOGIQUE 


Par MM 
LEQUEUX PAISSEAU 
Professeur agrégé d'obstétrique. Médecin de l'Hôpital Hérold. 
et 
LAQUERRIÉRE 


Médecin électro-radiologiste de l'Hôpital Hérold. 


L'observation que nous rapportons est un exemple de l'importance du radiodiagnostic en 
pathologie pulmonaire et en pathologie infantile. Dans ce cas, jusqu'à l'examen par les rayons, 


la clinique était totalement impuissante à expliquer les troubles qui devenaient de plus en plus 
menacants. | 


Observation. — Il s'agit d'un enfant né le 17 décembre 1929, avec poids, à la naissance, 
de 2 kilogs 700. 


«2 


Tuberculose aiguë sans signe à l’auscultation. 


C'est le 5° enfant, les 4 aînés sont parfaitement bien portants, l'aîné seul, âgé de 7 ans, ayant 
présenté des troubles de croissance et des accidents de bronchite asthmatiforme actuellement en 
voie d'amélioration. 

L'enfant a été nourri exclusivement au sein jusqu'à l’âge de 2 mois, l'allaitement ayant 
été interrompu par le Dr Lequeux en raison de troubles accusés de décalcification chez la 
mére, provoquant une disjonction symphysaire. L'allaitement mixte étant mal supporté la mére 
reprend l'allaitement exclusif. Le 3 mars, l'enfant présente une légère diarrhée accompagnée 
d'une toux quinteuse et sèche avec une poussée fébrile à 39, mais la fièvre baisse rapidement et 
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se maintient entre 37,5 et 38; il n'y a aucune dyspnée, l'état général est parfaitement conservé, 
il n'y a eu aucun signe d'auscultation et. la toux semble la conséquence d'un catarrhe pharyngé 
grippal. 

La toux augmentant, l'enfant est vu le 15 mars par le Dr Paisseau, elle a pris le caractère 
d'accés spasmodiques suivis de courtes suflocations accompagnées de congestion de la face allant 
parfois jusqu'à la cyanose. Dans l'intervalle des accès, les respirations ne sont pas accélérées. 
A l'auscultation des poumons on n'entend aucun räle, mais, dans les régions hilaires, une respi- 
ration rude et soufflante qui semble correspondre à un obstacle laryngé. Il n'y a pas de matité 
rétro-sternale, la recherche des signes de spasmophilie est négative, le cœur est normal quoique 
rapide, la température est au-dessous de 389. Les jours suivants les accès spasmodiques s'aggra- 
vent avec cyanose véritable et accompagnés, semble-t-il, de pertes de connaissance passageres 
avec fixité du regard et spasmes oculaires (strabisme). Un examen laryngoscopique conclut à la 
probabilité d'une compression sous-laryngée. 

Une radiographie est pratiquée le lendemain (22 mars). 

Cette radiographie montre une petite ombre débordant en haut l'ombre médiane et que 
l'on peut considérer comme un thymus insullisamment involué; elle permet aussi de constater 
une trés grosse masse hilaire droite; mais surtout elle révèle sur les deux poumons une efflores- 
сепсе de petites pommelures très foncées. П est probable que le thymus, que, surtout, la grosse 
masse hilaire génent la respiration, mais il nous paraît certain que l'enfant asphyxie aussi pour 
une cause plus grave : une tuberculose nodulaire généralisée empéche le fonctionnement du 
poumon. 

Les jours suivants la toux est remplacée par des accés de suffocation dans l'intervalle des- 
quels l'enfant reste maintenant dyspnéique avec une cyanose progressivement croissante et 
état asphyxique. Sauf un accès fébrile à 38,5 la température reste aux environs de 389; des га1еѕ 
humides disséminés apparaissent dans presque toute l'étendue des poumons et l'enfant succombe 
aux progrès de l'asphyxie le 27 mars. 

Pendant la maladie de ce nourrisson on n'a rien relevé de particulier dans l'état de santé 
de l'entourage, 2 sceurs ont eu au mois de janvier un petit ictére infectieux bénin. 

(Une grand'mére qui cohabite a été atteinte en 1928 d'une tumeur intra-cranienne, avec 
compression des nerfs optiques, dont l'évolution semble avoir été enrayée par la radiothérapie 
profonde. Une radiographie pratiquée en 1928 a montré au niveau du thorax une volumineuse 
adénopathie médiastine avec des opacités pulmonaires qui ont été considérées comme les reli- 
quats probables d'une tuberculose sclérosée.) 


En somme, quelques jours avant la mort, au moment où la radiographie a fait le diagnostic, 
rien dans l'état général de l'enfant, qui restait gros, musclé et de bel aspect, ne permettait de 
songer à une tuberculose — surtout à une tuberculose pulmonaire assez étendue pour donner 
des troubles asphyxiques — et l'auscultation ne révélait rien. 


CORPS ÉTRANGER URÉTRO-VÉSICAL 


Par P. HADENGUE 


Médecin Électro-Radiologiste des Hospices civils de Versailles. 


Le nommé N..., ágé de 30 ans, normalement constitué, et paraissant sain d'esprit, est entré 
à l'hópital civil, parce que, dit-il, en plaisantant avec des camarades, il s'est introduit dans l'uré- 
tre un thermométre médical. | 

Ce thermométre, introduit par le gros bout, a disparu dans les profondeurs du canal, et 
malgré ses efforts, n'a pu être ramené au jour. L'accident date de 48 heures. 

Le malade est radio- 
graphié. Le thermomètre 
est parfaitement visible, et, 
comme le montre la radio- 
graphie ci-contre, parait en 
situation mi-urétrale, mi- 
vésicale. 

Le sujet urine presque 
normalement : il souffre 
néanmioins lors des mic- 
tions. Pas d'hématurie. 

Aucune extraction ne 
paraissant possible par les 
voies naturelles, le Docteur 
Francois, chirurgien de l'hó- 
pital, décide d'intervenir. 

Après cystostomie clas- 
sique, il entrevoit le corps 
étranger à demiengagé dans 
la vessie. Un doigt introduit 
dans le rectum, comme pour 
faire saillir la prostate, per- 
met de le saisir et de l'ex- 
traire facilement. Suites 
opératoires simples. 


Les corps étrangers de 
la vessie, introduits volon- 
Lairement ou accidentelle- 
ment, le plus souvent dans 
un but érotique, par des 
enfants, des faibles d'esprit, Hégion vésicale : vue antéro-postérieure. 
ou à la suite de paris stu- 
pides, sont assez fréquemment observés. 

Dans le Journal de Médecine de Paris (novembre 1917, n° 11), nous avons rapporté, avec 
mon ami Bec, le distingué chirurgien d'Avignon, la curieuse observation d'un soldat qui s'était 
introduit dans l'urétre une balle de fusil Lebel. Cette balle avait finalement pénétré dans la 
vessie où nous la repérâmes à l'écran une vingtaine de jours après. 

Avec une habileté remarquable, aprés dilatation de l'urétre, Bec parvint, sous le contróle 
radioscopique, à saisir cette balle par le gros bout avec une longue pince courbe et à la sortir sans 
autre incident qu'une trés légére hématurie. Le malade sortait de l'H. O. E. environ quinze jours 
aprés en parfait état. 

Cette extraction par les voies naturelles, sous le contróle de l'écran, est à notre connaissance, 
une des rares observations de ce genre. 
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UNE ANOMALIE DE LA VESSIE ET DU PUBIS 


Par M. KIAZIM NURI 


Chef du Service d'Électroradiologie de ‘Hôpital Djerrah Pacha stamboul. 


Nous avons rencontré un cas d'extrophie vésicale et d'anomalie pubienne, chez un malade, qui 
nous fut envoyé par le service d'urologie, et qui nous a paru intéressant d'étre publié. 

Le nommé A. T..., 17 ans, présente à sa naissance un orifice anormal de la région hypogastrique, 
qui donne lieu à l'écoulement de l'urine d'une facon continue. | 

L'examen du malade nous montre que les bourses sont peu développées, les testicules sont nor- 


Radiographie de face du sujet. 


maux. Au-dessous de l'ombilic et dans la région hypogastrique on voit un orifice de forme ovoide à 
grand axe transversal. 

Sur le plancher de cette ouverture se trouve une tumeur à surface rouge qui présente des bour- 
geonnements et qui n'est autre que la muqueuse de la paroi vésicale. A la partie inférieure dela tumeur 
on voit les orifices des uretéres, et on apercoit l'écoulement de l'urine. 

Par le palper de cette région on ne peut sentir les parties osseuses sous-jacentes. Par le toucher 
bimanuel on peut confirmer l'absence de l'os et il est impossible de séparer la prostate et les vési- 
cules séminales de la paroi vésicale. 

La radiographie prise de face montre l'absence du pubis et les deux branches sont séparées l'une 
de l'autre, sur la ligne médiane, par un espace transversal de 12 à 15 cm. environ, les corps et les 
deux branches ascendante et descendante du pubis ne se sont pas développés (fig.). 

En examinant le sacrum on remarque que les vertébres sacrées ne sont pas ossiflées et consoli- 
dées entre elles, on voit trés nettement l'espace cartilagineux entre la premiére et la deuxiéme ver- 
tébre sacrée. 

[.'apophyse épineuse de la première vertèbre sacrée présente le tableau d'une spina bifida oculta. 
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UN CAS DE STERCOLITHE 


Par R. G. BRUN, F. MASSELOT et JAUBERT DE BEAUJEU (Tunis) 


Nous rapportons l'observation d'un cas de calcul intestinai longtemps toléré dans le rectum et 
qui fut découvert par la radiographie. 


П s'agissait d'une malade de plus de 60 ans, souffrant depuis 3 ans d'une constipation de plus 
en plus marquée et qui depuis ces derniers mois voyait son état général décliner et ses forces disparaitre. 
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Elle présentait de l'anorexie, des digestions lentes et une sensation de pesanteur périnéale, que des 
défécations pénibles et incomplètes ne faisaient jamais cesser. Elle avait par ailleurs des hémorroides, 
l'examen physique ne révélait rien d'intéressant. 

La palpation de l'abdomen était difficile en raison de l'existence d'un épais pannicule adipeux. 
Le toucher rectal permettait de sentir une grosse tumeur dure, immobile, hérissée de petites aspé- 
rités qui accrochaient le gant, il n'existait pas d'écoulement pathologique. 
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Un examen radiologique par lavement opaque fut refusé par la malade et l'on dut se contenter 
de lui faire ingérer une potion de baryte. 

L'estomac, le gros intestin jusqu'au rectum était normaux, ce dernier par contre paraissait 
irrégulier et une premiére radiographie montrait à cóté de la baryte une image arrondie de la grosseur 
d'une mandarine avec un liséré opaque sur son pourtour, on pensait alors à l'existence d'un calcul 
rectal et moins probablement à la présence d'un gros calcul vésical peu calcifié. 

On attendit que le rectum soit libéré, pour faire de nouvelles recherches, ce qui demanda 
10 jours par suite de la constipation de la malade, qui présentait une répugnance insurmontable 
pour les purges et leslavements. ` ` 

Entre temps la potion opaque s'accumulait dans le rectum et le distendait si bien qu'une radio- 
graphie montrait que le corps étranger était totalement caché par la baryte et que le rectum quoique 
trés agrandi était régulier. Sur la derniére radiographie, le rectum est vide et le calcul se projette en 
partie sur le pubis, en partie sur la région vésica'e. 

Les données de l'examen radiologique et du toucher rectal permettaient de porter d'une facon 
précise le diagnostic de tumeur fécale. 

L'extraction en fut pratiquée aprés dilatation par les voies naturelles au moyen d'un davier sous 
anesthésie au kéléne. deg, деч 

L'analyse compléte du calcul, due à l'obligeüfiée- dé M. Bouquet, pharmacien des Hôpitaux de 
Tunis, donna le résultat suivant : 


Poids +. s à dod x oS gr & cc 48,55 рт. 
Diamètre. . . . . . . . . 48 mm. 
Volume ; . 4 4 4 ox oo à vn DA CC. I4. 
Densité . . . . . . . . . . .. 0,96 (il flotte sur l'eau). 


Coupe : deux parties nettement distinctes : 

1. Une sorte de coque très dure de ? à 3 mm. d'épaisseur, d'aspect feuilleté, présentant des zones 
concentriques alternativement claires et foncées. Sur la surface sont enchássés des fragments miné- 
raux cristallisés à arêtes plus ou moins vives. 

L'analyse y décéle des couches alternées de matiéres fécales durcies et de phosphate de calcium. 

. Le contenu de cette coque est une masse moins dure, moins compacte, formée de matières 
Гес les et de déchets alimentaires non digérés, agglomérés et durs. La masse présente des cavités. 


Cette tumeur fécale rentre dans le cadre des stercolithes. 

Le stercorome en effet est une tumeur páteuse, moulée sur l'intestin dilaté, le stercolithe au 
contraire est une masse de consistance pierreuse, véritable calcul intestinal. 

Nous avons pensé intéressant de rapporter cette observation, car les tumeurs fécales du rectum 
ne sont pas des raretés cliniques et leur diagnostic présente souvent des difficultés réelles : l'erreur 
avec une tumeur néoplasique peut ètre facilement commise. 

Les grosses tumeurs fécales peuvent parfois nécessiter une intervention chirurgicale; abordé 
par la voie abdominale le fécalome constitue une intervention toujours périlleuse alors qu'extrait 
par les voies naturelles il ne fait courir aucun danger au malade. 
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GÉNÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


H. Surmont, J. Surmont et J. Tiprez (Lille). — 
Présentation d'un appareil permettant la sté- 
réoradiographie horizontale. (Bulletin de la So- 
cielé de Radiologie médicale de France, Juin 1950, 
n^ 110, p. 270.) 


Les A. ont cherché à étendre les bénéfices réalisés 
par l'appareil de Dioeclés pour la stéréoradiographie, 
à l'exainen de la cavité abdominale en décubitus dorsal, 
ventral, ou latéral, positions de choix pour beaucoup 
de сах en gastro-entérologie. L'appareil permet en 
outre d'autres applications nombreuses, en particulier 
l'étude des fractures; d'ailleurs son mode de fonction- 
nement répond aux divers besoins de la clinique. La 
prise des deux clichés et toutes les mantruvres s'effec- 
tuent en moins de ипе seconde. 

П convient de signaler que l'appareil est tout spécia- 
lement adapté à l'examen du duodénum en position 
ventrale et en position de Chaoul. 

5.  DELAPLACE. 


J. Belot (Paris). — Ampoule Coolidge fonction- 
nant à 400.000 volts sous tension constante. 
(Bulletin de la Sociélé de Radiologie médicale de 
France, Juin 1950, n° 170, p. 267.) 


Pour la première fois est réalisée une ampoule scellée 
fonctionnant sous 400 kv, normalement, et en tension 
constante. Cette ampoule est à refroidissement par 
radiation. de son anticathode à travers le verre, sa 
cathode est sans arête, le diamètre du ballon est de 
30 em. Elle fonetionne normalement, en marche conti- 
nue à 2 mA sous 400 kv. Ce fonctionnement résulte 
de l'amélioration du procédé d'extraction des gaz 
par des mesures d'ionisation on a déduit que la pression 
résiduelle régnant dans cette ampoule est d'environ 
un cent-millionième de millimètre de mercure, soit 
mille fois moindre que dans les ampoules actuelles, 

А A00 kv. Ja radiation émise avec le maximum d'in- 
tensitè est 0,40 Angstrôm et, pour obtenir une protec- 
lion. équivalente, il faudra environ 4 à 5 fois plus de 
plomb que pour 200 kv. 

Du point de vue de la radiothérapie, il faut tenir 
comple de deux effets : le rendement en radiations du 
fond continu spectral qui augmente comine le carré de 
la tension, et l'absorption qui varie — pour un même 
filtre — comme le cube dela longueur d'onde. Au total, 
quand on double la tension, avec la méme intensité, 
on obtiendra la même dose à la peau en placeant le 
lover à une distance du malade au moins double, 
d'où — par le seul jeu de la loi de l'inverse du carré des 
distances — un notable accroissement du rendement 
en profondeur. S. DELAPLACE. 


Solomon (Paris). — Appareil de contróle ionomé- 
trique. (Bulletin de la Société de Radiologie mé- 
dicale de France, Juin 1950, n° 170, p. 244.) 


L'ionométre à potentiel variable conserve la charge 
électrique communiquée, abstraction faite de la fuite 
spontanée, tant que la chambre d'ionisation n'est pas 
soumise à un faisceau radiant ionisant, faisceau de 
rayons X ou de rayons gamma. La vilesse de la dévia- 
tion de la feuille, la vitesse de décharge, est propor- 
tionnelle à l'intensité du rayonnement et la quantité 
du rayonuement est déduite de la perte de charge lue 
sur le cadran de l'appareil. L'ionométre est étalonné 
avec une préparation radio-active ou par comparaison 
avec une grande chambre d'ionisation étalonnée en 
unités électrostatiques. 

П est absolument nécessaire de s'assurer de temps 
à autre de la constance de l'ionométre. La meilleure 
méthode de contróle consiste évidemment à effectuer 
un nouvel étalonnage avec une quantité connue d'une 
préparation radio-active, mais cette méthode exige 
des précautions expérimentales minutieuses. (C'est 
pourquoi ГА. préconise pour l'étalonnage de contrôle 
une autre méthode très simple basée sur l'emploi d'une 
fuite à ionisation et pour laquelle il a réalisé un appa- 
reillage qui se met en dérivation sur la chambre d'ioni- 
sation à verifier et qui peut étre utilisé pour des iono- 
mètres de toute fabrication, méme pour des ionométres 
à potentiel constant. №. DELAPLACE, 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Gallois (Lyon). — Des causes d'erreur dans la 
lecture radiographique de la voûte du crâne. 
(Annales de médecine légale, Novembre 1950, 
p. 622-642, 18 fig.) 


Dans cette étude extraile d'un travail fait avec 
MM. Japiot et Levy, ГА. traite une des parties les plus 
délicates du radiodiagnostic : l'interprétation des radio- 
graphies du crâne, en se limitant aux images de la voûte. 

Ces examens doivent se. faire directement sur le 


film, les tirages sur papier font disparaitre trop de 


détails. 

Chez les sujets sains ou observe déjà des Variations 
imporlantes dans Гахрее ridiographique; elles sont 
dues : 

à l'asyméltrie du eràne qui est presque constante et 
réside surtout dans une inegalite de developpement des 
grandes ailes du sphénoïde. 

— à la forme sinueuse des contours de la voute, 

à des variations d'épaisseur de la paroi cranienne 

suivant les régions et les sujets, 
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à des différences dans la densité de l'os, 

à l'existence des sutures coronale, métopique, inter- 
pariétale, occipito-pariétale, temporo-parietale et des 
sillons vasculaires artériels et veineux, 

à la présence des sinus frontaux qui sont généralement 
asymétriques. 

Les images anormales apparaissent sur les négatifs 
sous forme de taches sombres ou claires, Parmi les pre- 
mière; on rencontre : Les lacunes de Pacchioni, ce sont 
des lacunes à contours irréguliers d'où partent des 
vaisseaux qui donnent à l'ensemble l'aspect d'un 
« bouquet de feu d'artifices ». Les tumeurs primitives 
ou secondaires des os du crâne. Les fractures par en- 
foncement. Les fissures qui sont souvent des décou- 
vertes radiologiques. Les ostéites. Les séquestres. 

Parmi les secondes se trouvent : les hyperostoses, 
les calcifications de la faux du cerveau, dela tente du 
cervelet, des plexus choroides latéraux, de la glande 
pinéale et de la glande piluitaire. Les tumeurs céré- 
brales. Les méningiomes. 

L'hypertension cranienne peut faire céder des sutures 
incomplétement soudées, elle peut faire augmenter 
le volume de la selle turcique ou encore donner des 
impressions digitales à la voûte du crâne. NEBOUT. 


Étienne Henrard (Bruxelles. — Affection trau- 
matique du poignet ou tumeur blanche. (Bul- 
lelin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Juin 1950, n* 170, p. 248.) 


А la suite d'un accident d'automobile un blessé est 
soigné pour une fracture du poignet. Six semaines 
après le traumatisme il est examiné par ГА. qui, clini- 
quement, a l'impression d'avoir affaire à une tumeur 
blanche, mais la radiographie stéréoscopique montre 
une fracture du scaplioide dont le fragment interne 
est luxé en avant avec le semi-lunaire. П existe une 
atrophie osseuse généralisée de tous les os du carpe. 

S. DELAPLACE. 


Lévy (Lyon). — Dix radiographies de canaux 
optiques au cours d'atrophies optiques post- 
traumatiques. (Lyon Médical, 17 août 1930, 
p. 204-207.) 


Au point de vue technique, pour avoir une image 
nette du canal optique, il faut faire passer le rayon 
normal par son axe. Le diaphragme antidiffuseur est 
nécessaire. Une distance tube-plaque de 80 cent. don- 
nerait une vue orthodiagraphique du canal. 

L'image du canal optique est facilement repérable 
par rapport à trois bandes denses qui segmentent 
l'aire orbitaire. 

On aura à radiographier le canal optique pour étudier 
principalement les fissures et fractures localisées à son 
niveau, ainsi que leurs cals. 

ll convient souvent d'obtenir, en plus de 1а projec- 
tion órthodiagraphique, une projection oblique agran- 
die. Quelquefois, il sera bon d'avoir recours à la stéréo- 
radiographie, particulièrement indiquée pour la recher- 
che des cals. М. CHASSARD. 


Lamarque. — Un cas intéressant de suppléance 
fonctionnelle du péroné. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Juin 1950, 
n° 170, p. 285.) 


П s'agit d'un malade atteint d'ostéomyclite et opéré 
depuis longtemps. L'affection siège au tiers supérieur du 
Ubia. Le processus inflammatoire et l'intervention chi- 
rurgicale ont réduit la diaphyse tibiale à un minee filet 
qui s'est fracture et il persiste une pseudarthrose. La 
forme des frawments et le siège des lesions enlèvent 
au tibia son ròle de soutien, mais le péroné a acquis un 


Aa) ons A. 


développement exagéré, le diamètre antéro-postérieur 
surtout s'étant accru. 

D'ailleurs on ne constate pas au niveau du perone 
de lésion inflammatoire, cet os a gardé l'aspect nor- 
mal caractéristique des os longs. 

S. DELAPLACE. 


Mathey-Cornat (Bordeaux). — Étude radiologique 
de quelques types de myélomes osseux. (Bvl- 
lelin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Novembre 1950, n° 175, p. 595.) 


П sagit d'un homme de 71 ans, porteur de tumeurs 
osseuses multiples; ce cas offre un certain interet 
parce que les tumeurs se détachent avec netteté et leur 
diffusion, la destruction intense dont elles S'accompa- 
gnent, leur multiplicité au sein des'espaces médulliures. 
permettent de les rattacher au groupe des mveélomes. 
Ces lésions qui siègent au crâne, à l'hunierus, au radius, 
au femur et à une hanche, se rapprochent un peu de 
celles que donnent certaines métastases osseuses, mais 
l'histoire clinique du malade vient appuyer le diag- 
nostic radiologique, contirmé d'ailleurs par l'examen 
histologique qui témoigne qu'il samt d'un тусше 
de l'ordre des plasmocytomes avec nombreux éléments 
de type embryonnaire. 5. DELAPLACH. 


A. Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Un cas 
de maladie de Pellegrini-Stieda. (Bulletin de 
la Société de Radioloyie médicale de France, 
Novembre 1950, n° 175, p. 574.) 


Diverses observations conduisent à admettre que la 
maladie de Pellegrini-Stieda n'est pas bornee à Possi- 
fication post-traumatique en face du condyle interne 
du fèmur, mais qu'elle embrasse toutes les ossitica- 
Lions ou calcifications dans les tendons ou libres mus- 
culaires au voisinage de leur point d'insertion. 

L'A. rapporte un cas qui concerne une 6s<itication 
para-condylienne interne. S. DELAPLACF. 


Pelissier. — Ossification anormale. Présentation 
de clichés. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juin 1959, n* 170, p. 285.) 


Un homme d'une soixantaine d'années présente au 
Liers inférieur de la jambe gauche une plaie large et irre- 
gulière : le début — il y a 17 ans — a été une brülure par 
lampe à pétrole, puis — l'épiderme à peine reforme —- 
un choc avec un cercle de tonneau remet Та plaie à 
vif, et celle-ci ne s'est plus refermée. Or, l'imase radio- 
graphique de la jambe au niveau de la plaie presente 
une curieuse particularité : elle montre en effet. un 
anneau incomplet, de section cylindrique, dont la 
teinte rappelle l'opacité osseuse; eet. anneau contoume 
— sans avoir de contact avec eux — le tibia et Je perone, 
à la manière d'une spire située dans un plan perpendi- 
culaire à Гахе de la jambe. 

Comme on ne peut songer à la presence dans le pan- 
sement ou à une injection dans les parties molles d'une 
substance opaque aux rayons X, il ne peut s'agir que 
d'une formation pathologique mais de nature assez 
énigmatique. L'A. songe à un trajet fistuleux qui se 


serait caleitié. ©, DELAPELACE. 


Étienne Henrard (Bruxelles). — Absence de sou- 
dure complète du point d'ossiflcation cotyloi- 
dien supérieur et accident du travail. Erreur 
de diagnostic. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale d? France, Juin 1950, n° 150, 
p. 241.) 


Un ouvrier de 20 ans étant tombé assis de toute sa 
hauteur <e plaint de douleurs localisées surtout au 


Rayons X. 


niveau de l'épine iliaque antérieure et inférieure gau- 
che. avec aussi quelques douleurs à droite. Le diag- 
nostic posé par un radiographe est : arrachement bila- 
téral des épines iliaques antérieures et inférieures, Or 
une opération ne fait découvrir aucun fragment osseux 
détaché. 

Huit mois après, l'A., grâce à une radiographie stéréos- 
copique, constate tout de suite qu'il n'était pas ques- 
tion. d'arrachement de l'épine iliaque antérieure et 
inférieure, et conclut à une anomalie congénitale par 
absence de soudure du point d'ossification cotyloï- 
dien supérieur, cette anomalie coexistant avec un cer- 
tain degré de subluxation de la hanche gauche. t 

Dans un tel cas, la bilatéralité de l'anomalie aurait 
dü attirer l'attention du radiographe et l'empécher 
de poser précipitamment un diagnostic d'affection 
traumatique. S. DELAPLACE. 


Julien Huber. — Les enchondromes multiples 


du squelette. (Revue critique de pathologie et de 
thérapeutique, Septembre 1950, p. 81-99, 9 fig.) 


L'A. rapporte un cas d'enchondromes multiples du 
squelette déjà publié, dans la thèse de M. Advenier. 
L'observation compléte de cette malade, accompagnée 
de plusieurs radiographies, est l’occasion d'une étude 
d'ensemble sur les enchondromes et les dyschondro- 
plasies. 

Au point de vue radiologique ces tumeurs semi- 
opaques s'accompagnent de troubles trophiques des 
os; elles siégent généralement ou prédominent aux 
extrémités. Leur évolution trés lente, n'en est pas 
moins progressive, arrivant à donner des tumeurs 
génantes par leur volume, susceptibles aussi quelque- 
fois de transformation maligne et de métastases vis- 
cerales. NEBOUT., 


Januario Bittencourt (Brésil). — A propos 
d'un cas de spondylose rhizomélique. (Revue 

. Sud-Américaine de médecine et de chirurgie, 
Août 1950, p. 787-811, 4 radiog., 9 fig.) 


L'A. rapporte l'observation trés détaillée d'un cas 
de spondylose rhizomélique évoluant depuis 8 ans. 

La cyphose et l'ankylose de la colonne vertébrale 
se traduisent au point de vue radiologique par une 
diminution de hauteur des corps vertébraux sans aucune 
irrégularité des contours, et par une calcification par- 
tielle des ligaments inter-épineux. NEBOUT. 


A. Pic (Lyon). — Maladie osseuse de Paget. 
(Lyon Médical, 12 janvier 1950, p. 52-56.) 


Présentation de deux malades. L'intérét de ces cas 
réside dans la précocité des signes radiographiques. 
L'aspect ouaté du squelette, si caractéristique de la 
maladie, a été décelé au niveau d'os (crâne, maxillaires), 
qui, cliniquement, paraissaient indemnes. 

M. CHASSARD. 


Péhu, Bertoye, Chassard, Vallin (Lyon) — 
Abcés par congestlon ayant déterminé une 
compression trachéale ; image radlographique 
insolite. (Lyon Médical, 6 juillet 1950, p. 25-28.) 


Abcès par congestion du rachis cervico-dorsal, ayant 
donné, au lieu de l'image classique en fuseau à bords 
convexes en dehors, une ombre en éventail à bords 
presque rectilignes. Ce qui augmentait la difliculté 
d'interprétation, c'était l'absence. totale de «signes 
radiographiques du côté des vertèbres el des disques 
intervertébraux. M. CHASSARD. 


Dufour, Cottenot, Reyt et Mlle Riom (Paris). 
— Ostéite diffuse et protéiforme probablement 
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syphilitique (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris. n* 55, 8 décembre 1950, p. 1716). 


Observation d'une malade ni tuberculeuse ni cancé- 
reuse, atteinte de lésions osseuses diverses et multi- 
ples, que reproduisent de trés bonnes radiographies. 
Ces lésions, d'aprés les А., ne s'apparentent ni à Ia 
maladie kystique de Recklinghausen ni à la maladie 
osseuse de Paget. Toutefois c'est de cetle derniére 
affection qu'elles se rapprochent le plus si méme elles 
n'en représentent pas une variété. A. B. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


J. Nebout (Paris). — Orthoradiographie du cœur. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Novembre 1950, n* 175, p. 565.) 


En raison des critiques élevées contre les ortho- 
diagrammes, la téléradiographie semble actuellement 
réunir la majorité des suffrages en ce qui corncerne 
l'examen du cœur. Cette méthode cependant n'est pas 
toujours d'une application facile et elle nécessite un 
appareillage relativement puissant. C'est pourquoi ГА. 
expose une nouvelle technique qui ne dépasse pas 
les possibilités des installations habituelles et reste 
pourtant à l'abri des reproches faits à l'orthodiagramme. 
Cette méthode consiste à fixer, sur le méme cliché, 
plusieurs radiographies du cœur, chacune étant centrée 
respectivement sur les points G, G', D et D’ qui ser- 
vent à déterminer les diamètres classiques. En ouvrant 
convenablement le diaphragme, on obtient une assez 
bonne vue d'ensemble de l'ombre cardiaque et l'on а 
des diamètres du cœur parfaitement exacts du fait 
que les différents points G, G', D et D' ont été obtenus 
par le rayon normal centré sur chacun d'eux. Le cen- 
trage est fait par un examen radioscopique préalable 
qui reste d'ailleurs toujours indispensable pour étudier ` 
la configuration du cœur dans les diverses positions, 
l'amplitude des battements cardiaques, le déplacement 
de la pointe, etc... 

L'A. donne le détail de la technique, il en signale 
les avantages et montre par quels moyens on peut 
obvier à son plus grave inconvénient qui est la durée 
assez grande qu elle nécessite. S. DELAPLACE, 


Haret et Frain (Paris). — Faux aspect radio- 
logique d'anévrisme de l'aorte. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Novembre 1930, n° 175, p. 374.) 


Le malade, spécifique ancien, présentait une matité 
de la portion supérieure du champ pulmonaire gauche 
avec silence respiratoire à ce niveau. En position fron- 
lale antérieure, on constate une opacité doublant 
le bord gauche de l'ombre cardiaque au niveau de l'arc 
aortique et de l'arc moyen. Le contour présentait des 
battements non expansifs mais transmis. En position 
oblique antérieure droite, l'espace rétro-cardiaque 
était gris sur la moitié supérieure de sa hauteur. 

L'oblique antérieure gauche ne confirma pas le diag- 
nostic d'anévrisme de l’aorte descendante qui aurait pu 
être porté d’après les résultats ci-dessus. Elle montra 
en effet l'existence d'une opacité arrondie nettement 
séparée de l'ombre du pédicule vasculaire, oparité à 
contours irréguliers à son pôle inférieur. [l s'agissait 
done d'une tumeur située en plein parenchyme pul- 
monaire gauche, simulant — en frontale antérieure — 
l'image d'une ectasie de l'uorle descendante, 

№. DELAPLACL. 


Podkaminski (Kharkow). — Existe-t-il une hyper- 
trophie du cœur causée par le travail. (Bul- 
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lelin de la Société de Radiologie médicue de 
France, Novembre 1950, n? 125, p. оло) 


Depuis 1971, ГА. a poursuivi, sur ce sujet. des 
recherches portant sur un milher de travailleurs répartis 
en deux Classes aussi opposées que possible au point de 
vue travail physique : Des débardeurs. transportant 
sur leur dos près de 25 tonnes chaque jour: des еони 
rieres s^dentaires ne fournissant aucun travail de force, 

A l'aide de teleradiographies à 2 m. de distance, ГА. 
établit que le rapport entre le diamètre horizontal du 
сиг et le poids ou la taille des sujets est inindre chez 
les débardeurs que chez la moyenne des hommes et 
mème que chez les couturières. Pour ces dernieres 
l'augmentalion relative du ceur devrait ètre attribuee 
à leur position assise repliee sur elle-mème, d'ou hyper- 
tension aortale et stase capillaire. 

Les deux conclusions suivantes sont. finalement 
affirinees : 1? Les facteurs professionnels influent d'une 
manière évidente sur les dimensions du ewur; 29 L'hy- 
pertrophie du cœur par travail physique n'existe pas, 

№. DELAPLACE. 


d. Surmont (1411 -). — D sposit on :ermet'ant le 
reperage du point 3 ou de tout au.re pon en 
scopie, et son inscription sur le Ёт t léradio 
graphique. (//ulelini de lu socie c te Raistogie 
medicale de France, Novembre 1950, n° 175, 


p. 271.) 


Ce dispositif trés simple peut s'adapter sur n'im- 
porte quel ehàssis porle-éeran. H est destiné au гере- 
rage des points G, G', D , ete... suivant une technique 
de teléradiogramme du ewur publiee par ГА. en juil- 
let 1930, dans le Bulletin de Та Société de Radiologie 
médicale de France. 

Quant au maniement, une maneeiuvre de quelques 
instants suffit à s'en rendre parfaitement maitre. 

М. DELAPI ACE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Flipo (Paris). — Un cas d'inversion partielle du 
tube digestif. (Bulletin officiel de la Societé 
francaise d'Electrothérapie el de | Radiologie, 
Décembre 1950.) 


Le срео est dans la fosse iliaque gauche. Un 
transverse dirigé de gauche à droite lui fait suite, il est 
très ptosé et très coudé, Le côlon descendant et US 
Miaque sont dans la fosse iliaque droite. 

А. Bot FRRIÈRE, 


Jacquet et Gally (Paris). — L'examen radiolo- 
gique du carrefour inférieur et le radiodia- 
gnostic de l'appendicite chronique. (Archives 
d Electricité médicale et «е Physiotherapie: du 
cancer, Décembre 1950.) 

La radiologie mwa pas conquis dans le diagnostic 
de l'appendicite Та place à laquelle elle a droit ` pour 
{гор d'auteurs Те diagnostic est subordonne а la visi- 
bilité de l'appendice Iui-imménie et à la localisation exacte 
du point douloureux produit par la pression de Fappen- 
dice lui-meme. 

La visibilité de appendice est fréquente mais elle esl 
souvent tardive, passagère, pour Et constater ib faut des 
examens prolonges et repetes: non visibilité ne veut pas 
dire. impermeabilité. L'existence d'un. point doulou- 
reux [rés précis au bord interne du cæcuim et le sui- 
vant dans ses déplacements est important mais ne per- 
net pas d'affirmer lapperndici!e, 


Rayons X. 


Par contre deux sviiplómes radiologiques s'associent 
de facon presque constante au point douloureux qaand 
il v а appendicile : le retard au franchissement du 
d tile Vous zl, des reactions hvpertoniques Тех unes 
perinanentes Jes autres inlermitlentes localisées а la 
derniere anse Ural: au ciecum, a lascendant. Beuni-, 
les 3 signes constituent un syndrome du carrefour infé- 
rieur que ех A. considèrent de plus en plus comme carac- 
teritique de l'appendieite chronique. 

Le retard du transit ileo-cincal ne sest Trouvé que 
dans 12 00 des eas ehez les. témoins, tandis quil 
existait dans 40 00 du cas d'appendicite. 

L'article contient 21. radiographies très demonstra- 
lives sur lesquelles on constate par exemple des pseudo- 
retrécissements de Fileon, des dilatations de Uileon, 
des aspects très varies du cervum el de Faseendant allant 
jusqu'à donner l'impression. d'une Tuberculose. H se 
termine par une etude des renseignements complemen- 
taires que peut fournir le lavement. 

A. LAOUERRIÈRE, 


Éuenne Н nrard Brux: Ues). — Calcul biliaire 
intra-intestinal ou kyste hydatique. ‘Bulletin de. 
Ra olo w ea de de Er nece, 

170). D УФА.) 


б бы. a E 
Juin 990, a 


Un malade est examiné pour les reins, le foie et le 
tube digestif. Une première radiographie еп decubitus 
dorsal demontre l'absence de ealeuls urinaires, mais on 
voit, à hauteur de In partie gauche du corps de Та 
llit lombaire, une opacité ronde de la grosseur d'une 
noix, Ene seconde radiographie, en position debout, 
montre l'opacité à gauche а hauteur de la IVe lombaire, 
en dessous du côlon transverse: enfin une troisième 
radiographie, prise un quart d'heure aprés la seconde 
et en decubitus ventral, montre l'opaecité à ganche à 
hauteur du disque. intervertebral PESTE JYombaire. 

Cette opacilé. avant le méme aspect. qu'un. ealcul 
biliaire vu ehez une autre malade dans le côlon descen- 
dant, fait penser à la possibilité d'une affection sem- 
blable. Cette derniere malade, atteinte d'obstruction 
intestinale grave, chez laquelle on avait fait. tous Те 
diugnosties; y compris сейн de cancer сат elle etat 
dans nn état lamentable, ful desobslruee par tave- 
men!s el élimina 40 calculs biliaires (dont on u avail 
vu qu'un gros. La malade wuerit ensuite eomplete- 
ment. 

Pour le malade actuel. ГА. hésite entre le diagnostic 
de ealeul biliaire dans Fintestin grele, de ganglion 
mésentérique ealeilie où de kyste hydatique. 

М. PELAPLACE. 


Lapeyre. — Un cas de diverticules du gros in- 
testin. (Bulletin de la Société de Radiologie medi- 
cale de France, Juin 1950, n° 170. p. 279.) 


UU хачи d'un eas de diverfieules multiples du côlon 
qui passa inapereu une premiere fois et failhit letre ñ 
nouveau a unm second examen, un an plus fard. Cette 
observation prouve qu'un examen du transit intestinal 
aprés repas opaque peut quelquefois ne pas suffire a 
mettre en evidence une diverlieulose du còlon qui, dans 
le cas rapporte, ne ful decelee que селее au lavement 
barste. 

En conséquence Ta diverticulile west peut-ètre pas 
une affection aussi rare qu'on le suppose, cette infirmite 
pouvant ètre méconnue si on ne varie pas Ies techniques 
d'examen, D'ailleurs Fobservalion met bien en relief 
le caractère eliniqueineut benin el chronique de la 
diverbienlose; en dehors de toute complication., 

T. DELAPELACE, 


Mahar ct A. Falcoz iParis). — Un cas de trilo- 
culation gastrique avec hernie diaphragma- 


Rayons X. 


tique. (Bulletin de la Soct/té de Radiologie médi- 
cale de France, Juillet 1950, n° 171, p. 515.) 


Une femme de 60 ans, trés forte, est prise depuis 
deux ans environ et à intervalles éloignés, de vomisse- 
ments nocturnes, trés abondants, aqueux, non alimen- 
taires, survenant à la suite d'un repas méme léger. 
Aucune sensation douloureuse de la région en dehors 
des crises, 

L'examen radiologique montre que l'estomac est di- 
visé en trois poches : une poche supérieure gauche sus- 
diaphragmatique communiquant avec le corps de 
l'estomac qui est sous-diaphirazmatique; de ce corps 
part une portion étiree, oblique à droite et en arrière, 
traversant le diaphragme en arrière du Gut: el se 
renflant en une nouvelle poche à air; un canal issu de 
cette poche, et semblant être un antre pylorique, 
aboutit au pylore so@-diaphragmatique. 

Les А. pensent qu'il s'agit d'une difformité de nature 
congenitale due à un défaut de coalescence des piliers 
du diaphragme, 5. DELAPLACE. 


G. Ronneaux (Paris). — Comment interpréter 
une radiographie des voies digestives? (Le 
Monde Médical, 1-15 novembre 1950, p. 874 el 
suiv. avec lig.) 


L'A. étudie les images radiologiques des voies diges- 
tives : “esophage, estomac, duodenum, intestins et 
annexes, 

Pour /l'esophage on peut voir un rétrécissement, un 
spasme ou des diverticules. 

Imases radiologiques de l'estomac. Après nous 
avoir montré les formes normales, H. passe en revue 
les ptoses, la sténose pylorique, l'ulcère chronique, le 
cancer, les biloculations, ete. 

Pour Је duodénum on doit avoir recours à la méthode 
des radiozgraphies en série; on reconnaitra alors le duodé- 
num normal ou les diverses affections de cette partie 
du grèle ulcere chronique, périduodénites, cholé- 
eystite, enfin les diverticules généralement congéni- 
taux. 

Cette importante revue se termine par les images 
radiologiques des intestins et des annexes; foie et 
vésioule et canaux biliaires. LOUPIER. 


Н.е J. Surmont et J. Tiprez Lille). — Technique 
de l'examen stéréoradiographique des colons 
раг voie ascendante. (Bulletin. de la Société de 
Radiologie médicale de France, Juillet 1950, 
n°131, p. 298.) : 


Cette documentation montre que la stéréoradiogra- 
phie augmente la rigueur scientifique de la radiogra- 
phie en précisant la situation exacte en profondeur 
des divers plans superposés sur les graphies planes. En 
parlieulier. la stéréoradiographie horizontale apporte 
a l'étude des colons d'importantes précisions objec- 
lives. Elle permet de voir rapidement les diverses 
courbures, normales et pathologiques, du côlon, ses 
changements de direction dans des cas méme où la ra- 
diographie plane ne donne rien. On peut également 
interpréter avec sûreté des opacités intestinales de 
lecture. difficile ou hasardeuse, soit localisées, soit 
étendues à une portion peu lisible en radio plane, telle 
que les angles ou le côlon pelvien. Cette méthode faci- 
lite en outre la visibilité des images lacunaires et la 
lecture des boucles coliques. 

En un mot, dans tous les cas où il s'agit de localiser 
exaclement — dans l'espace — une lésion ou une por- 
tion de l'intestin normal ou pathologique, la stéréoradio- 
graphie remplace, par une lecture directe, une interpré- 
tation souvent discutable. S. DELAPLACE. 


J. Gershon- Cohen (Philadelphie). — Diagnostic 
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précoce de la tuberculose iléo-cæcale. Ncte 
préliminaire concernant particulièrement l’em- 
ploi du lavement à contraste mixte. (The Amer. 
Journ. of Rænlgenol. a. Rad. Ther., XXIV, n° 4, 
Octobre 1950, p. 567.) 


L'A. emploie un lavement d'air el de sulfate de 
baryle pour compléter dans l'étude de la tuberculose 
iléo-cœæcale les renseignements fournis par le lavement 
opaque ordinaire préalablement donné. i 

П considère que les données que fournit ce procédé 
sont supérieures à celles que permet d'obtenir soit le 
lavement simple, soit méme le procédé des radiogra- 
phies en série. Non seulement il est renscigné sur l'état 
spasmodique, l'hyperpéristaltisme, l'hvpermotilité, les 
images lacunaires dont la constatation est en faveur 
du diagnostic de tuberculose iléo-ccecale, mais il l'est 
d'une facon plus précoce et plus complète au point 
que le seul examen radiologique par ce procédé lui 
permet de porter le diagnostic à tous les degrés de 
l'affection, et cela en raison de la plus grande netteté 
des modifications d'aspect des parois et de la lumière 
des régions examinées; en particulier l'examen de la 
valvule iléo-cœcale est grandement facilité. 

En outre, il s'agit d'un procédé plus rapide et moins 
pénible pour le malade. Les examens répétés systéma- 
tiquement permettent de suivre l'évolution de la 
maladie et méme d'établir un pronostic. M. K. 


К. Batz (Slultgar!). — Étude de la muqueuse 
intestinale et stomacale. (Münchener Medizi- 
nische Wochenschiift., t. LXXVII, p. 1151, n°27, 
4 juillet 1950.) 


L'A. a fait en un an 900 examens par le procédé de 
Berg, qui permet de conclure à la présence ou à l'ab- 
sence d'uleus avec une certitude que n'atteint aucune 
autre méthode. Dans le remplissage classique de l'esto- 
mac, on observe seulement les niches profondes; beau- 
coup de celles siégeant sur la petite courbure, le bulbe 
ou le duodénum passent inapercues. Dans le procédé 
de Berg, la très petite quantité d'émulsion barytée 
ingérée est élalée uniformément sur la muqueuse раг 
des manœuvres manuelles et des changements d'atti- 
tude. Si l'estomac contient du liquide, on le pompe 
préalablement. L'observation doit étre faite dans le 
décubitus dorsal ou latéral, avec une ouverture dia- 
phragmatique aussi petite que possible et en s'aidant 
de la compression ménagée. П est nécessaire de répéter 
les observations, afin de ne pas poser le diagnostic de 
simple gastrite, qui accompagne trés fréquemment les 
uleères, lorsqu'il y a une niche malaisément visible. 
Les signes radiologiques de la gastrite sont l'élar- 
gissement des plis muqueux qui peuvent étre fortement 
entortillés comme suite d'un péristallisme exagéré, 
ou au contraire se présenter comme raidis par un 
faible péristaltisme. L'obsceurcissement de la muqueuse 
indique également des modifications gastriques, mais 
le diagnostic en doit étre appuyé par l'analyse des liqui- 
des gastriques. Dans les cas, relativement peu nom- 
breux, de gastrite hvpertrophique, on constate une 
granulation 'aractéristique de la muqueuse. Un cer- 
tain nombre de cas de gastrite chronique offrent au 
contraire un affinement remarquable des plis muqueux, 
qu'il faut attribuer à une atrophie. 

Le diagnostic d'ulcére est parfois difficile à poser dans 
les cas récents ou aprés une hémorragie, par exemple. 
Mais la méthode étudiée permettant de voir des défor- 
mations de la muqueuse qui échappent à tous les 
autres moyens d'investigation donne, après plusieurs 
examens successifs, avec une précision étonnante, la 
forme, la grandeur et l'emplacement de l'ulcération. 

Mémoire accompagné de nombreuses reproductions 
de radiographies trés démonstralives. 

M. LAMBERT, 
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Hallez (Paris). — La oonstipation de la première 
enfanoe. (Pratique Médicale française, Sep- 
tembre 1950.) 


Nous ne prendrons dans cette monographie que les 
points intéressants de notre spécialité : 

Le radiodiagnostic permettra de déceler les coudures 
multiples et excessives de l'angle sigmoide, le mégaco- 
lon, un rétrécissement de l'intestin. 

Quant aux traitements électriques l'A. n'en connait 
qu'un, ce qui nous paraît trop peu, l'application des 
courants de hautes fréquences en cas de fissure. 

A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


J. Belot (Paris). — Comment interpréter une 
radiographie des reins? (Le Monde Médical, 
1-15 novembre 1950, p. 916 et suiv. avec fig. et 
planches.) 


П faut examiner le film par transparence soit à la lu- 
miére du jour, soit à l'aide d'un éclaireur. 

Il faut établir en principe qu'une épreuve n'est vrai- 
ment bonne que si l'on voit nettement les détails de la 
colonne vertébrale, des côtes et du muscle psoas. 

H n'est pas toujours possible d'obtenir les contours 
du rein; on doit avoir souvent l'image du rein, on ne 
peut l'obtenir toujours. 

Les radiographies rénales peuvent montrer : la con- 
figuration extérieure du rein; sa configuration inté- 
rieure, en ayant recours à l'injection d'une substance 
opaque; les anomalies de situation, rein mobile, etc. 

Une question trés importante est la lithiase rénale. 
Les causes d'erreur sont nombreuses : 

1° On peut ne pas voir un calcul qui existe car, rare- 
ment, il est vrai, certains calculs ne sont pas opaques; 

2» On peut attribuer à un calcul rénal une ombre 
qui dépend d'une “autre cause. 

Enfin, la pyélographie permet l'étude des cavités 
rénales et peut faire faire le diagnostic des tumeurs 
du rein. | LOUBIER. 


Claude Béclére (Paris). — Comment interpréter 
une radiographie de l'utérus et des trompes 
de Fallope? (Le Monde Médical, 1-15 novem- 
bre 1950, p. 925 et suiv. avec fig.) 


Dans tous les diagnostics difliciles de gynécologie 
l'hvstéro-salpingographie donnera des renseignements 
trés importants car elle révéle la forme intérieure de la 
cavité uterine et des deux cavités tubaires. 

L'hystéro-salpingographie est contre-indiquée dans : 

1° l'infection; 

29 la grossesse; 

An l'hémorragie grave. 

L'A. donne la technique de l'injection opaque et 
de l'examen. 

e L'interprétation des clichés n'a de valeur que si la 
technique suivie a été abselument correcte et si tous 
les clichés nécessaires ont été pris. 

Le diagnostic final sera fait par l'ensemble des don- 
nées cliniques d'abord et des données radiologiques de 
l'examen. 

Aussi cette exploration doit-elle être pratiquée en 
collaboration intime du gynécologue et du radiologiste ». 

LOUBIER. 


T. O. Menees, J. Duane Miller et L. E. Holly 
(Grand Rapids). Amniographie: Note prélimi- 
naire. (-Amer. Journ. of lientgjenol. а. Rad. Ther., 
XXIV, n° 4. Octobre 1950, p. 565.) 


Rayons X. 


Les A. décrivent un procédé (basé sur l'utilisation 
d'une substance destinée à орасійег légérement le 
liquide ammotique : solution d'iodure de strontium 
injectée à travers la paroi abdominale) qui permet de 
mettre en évidence les parties molles du fetus, la situa- 
tion du placenta et parfois méme de déterminer le sexe: 
son intérêt réside surtout dans le diagnostic éventuel 
de placenta prvia et des rapports du placenta avec 
le canal cervical. M. К, 


W. K. Frankel (Berlin). — Une nouvelle sub- 
stance contrastante non irritante, pour la pyé- 
lographie ambulante pervésicale. (Münchener 
Medizinische Wochenschrift., t. LXXVII, p. 1447, 
n° 54, 22 aoùt 1950.) 


П s'agit d'une substance introduite dans le com- 
merce sous le nom d'Intramin, et qui est une emulsion 
d'iodure d'argent et de gélatine, solide à la tempera- 
ture ordinaire, mais entierement fluide à la tempera- 
ture du corps. Ce produit n'oecasionne aucune dou- 
leur, peut étre injecté dans le bassinet à travers le: 
sondes les plus fines, et permet la pyélographie ambu- 
lante des voies rénales et urinaires de facon inoffensive. 
Bien plus, par ses propriétés bactéricides, il a souvent 
une heureuse action thérapeutique dans la pvelite 
simple el Ion pyélite des femmes enceintes. La possi- 
bilité d'utiliser cette influence dans les inflammations 
de Ја vessie et des uretéres doit encore être étudiee. 

M. LAMBERT. 


Haret, Constantinesco el Pícarda (Paris). — 
A propos de quelques pyélographies par l'uro- 
sélectan. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juillet 1950, n° 171, p. 509.1 


Les A. apportent les résultats de 17 pvelographies 
faites au moyen de l'urosélectan neutre administre par 
voie intra-veineuse et pratiquées sur des Sujets normaux 
ou sur des malades atteints d'affections diverses, Ces 
observations aboutissent aux conclusions suivantes : 

19 L'urosélectan. semble dépourvu de toxicite. П 
n'altère pas la muqueuse rénale et se montre méme 
supérieur aux autres produits utilisés pour ta pyelo- 
graphie; 29 Le contour du rein est beaucoup plus net 
par cette méthode qui donne, de plus, une image phy- 
siologique du bassinet et de l'urelére; 39 L'image du 
rein sain apparaît plus vite que celle du rein malade et 
disparaît avant elle; 49 L'image du rein sain est sou- 
vent beaucoup moins nette que celle du rein malade. 
Pour l'obtenir la pratique de la distension vésicale est 
des plus utiles; 5° l'urosélectan permet d'éviter le cathe- 
térisme dans les cas où l'image est suffisante et la divi- 
sion non indispensable. S. ЮЕ АРЕ АСЕ. 


L. J. Colaneri (Paris). — Pyélographie еї uro- 
graphie par urosélectan. Comparaison entre 
les deux méthodes. (Bulletin de la Socicté de 
Radiologie médicale de France, Juillet 1950, 
n° 171, p. 512.) 


La pvélographie par cathétérisme urétéral peut entrai- 
ner parfois des crises douloureuses assez violentes, au 
point que --- comme dans le cas ici rapporté — le 
malade s'oppose formellement à une nouvelle pvélo- 
graphie desiree cependant par le medecin. 

L'A. indique que — gràce à l'urographie par l'urose- 
lectan — on put obtenir sans phénomènes douloureux 
les renseignements nécessaires, Toutefois Fopacilira- 
tion produite par Purosélectan est moins marquee: 
en outre les uretères sont peu ou pas injectes, sauf 
lorsqu'ils sont assez dilatés, S. DELAPLACE. 


Rayons X. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


J. Sagel et L. G. Rigler. (Minneapolis). — Étude 
radiologique de la pleurésie médiastine. (Amer. 
Journ. of Rentgenol. а. Rad. Ther., XXIV, n°5, 
Septembre 1950, p. 225.) 


Revue générale avec étude de 15 cas personnels. 


Les conclusions des À. sont les suivantes : 

La pleurésie médiastine nes pos aussi rare qu'il 
semble et n'est souvent. méconnue qu'en raison des 
difficultés du diagnostic; elle est en général enkystée 
mais peut aussi se manifester comme une pleurésie 
libre et envahir secondairement les plévres latérales. 
L'aspect radiologique typique est celui d'une opacité 
triangulaire contigué à l'ombre médiane dont il est 
impossible de l'isoler quelle que soit la position sous 
laquelle on l'examine, susceptible de déplacer les images 
du poumon ou du cœur, non battantes. M. 


H. K. Pancoast (Philadelphia). — Radiologie des 
voies aériennes supérieures et plus particuliè- 
rement du larynx et des organes voisins (Journ. 
of Amer. Med. Assoc., XCV, n° 18, 1° no- 
vembre 1950, p. 1518.) 


P. appelle l'attention sur l'intérét que présente l'étu- 
de, trop négligée jusqu'ici, des voies aériennes supé- 
rieures au niveau de la région cervicale. 

Tout examen de cétte région doit débuter par un 
examen radioscopique avec une accommodation telle 
que, à l'œil, il soit possible de reconnaitre les ventri- 
cules larynges. On fait prononcer quelques voyelles; 
si on ne constate aucune déformation de la cavité en 
forme d'ovale des ventricules, ceci plaide en faveur de 
l'intégrité du larynx et de la région des cordes vocales; 
sa disparilion au contraire indique soit une tumeur, 
soit un processus inflammatoire, soit une paralysie des 
cordes vocales. 

On doit examiner ensuite les cartilages aryténoïdes 
qui, mobiles avec la parole et la déglutition, entourés 
d'air, sont aisément visibles, puis le pharynx, les sinus 
périformes et la trachée. 

On étudiera ensuite la déglutition en elle-méme, 
ainsi que les modifications qu'elle provoque dans les 
rapports des différents organes des voies respiratoires. 
La déglutition s'effectue en 5 temps : 1? de préparation 
(liquide opaque dans la bouche, base de la langue portée 
en arriére vers la paroi pharyngée); 2° de début de 
pénétration du liquide dans le pharynx (base de la 
langue plus en arriére, épiglotte un peu en arriére, as- 
cension du larynx contact des aryténoides avec l'extré- 
mite inferieure de l'épiglotte); 3» d'état (pharynx rem- 
pli, fermeture de l'oro-pharynx, élévation du larynx, 
masse confuse aryténo-épiglottique, ascension de l'os 
hvoide); 4° et 5° retour progressif à l'état antérieur. 

Aprés l'examen radioscopique faire en position laté- 
rale une radiographie en faisant prononcer une voyelle, 
E, de préférence. 

L'A. décrit l'aspect du larynx normal. 

Pratiquement, toutes les manifestations palliologiques 
laryngées comme tous les troubles neuro-musculaires 
donnent des signes qu'il est aisé de reconnaitre ou 
des aspecis,anormaux dont quelques-uns sont carac- 
téristiques; par exemple : Tumeurs; 1° nodule dimi- 
nuant l'espace clair du vestibule, des ventricules ou de 
la région sous-glottique; 29 oblitération des ventricu- 
les (qu'on observe également dans les phénomènes 
inflammatoires et les paralysies des cordes et qui com- 
mande la laryngoscopie); 3° modifications dans l'aspect 
net de la ligne horizontale qui marque le bord inférieur 
du larynx; 4? modifications des rapports des organes; 
50 infiltration des cartilages Paralysie des cordes vocales. 
L'aspect normal des ventricules est modilié de forme 
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et de volume pouvant aller jusqu’à l'oblitération com- 
plète. Phénomènes inftrammaloires. Troubles de la voix 
conséculifs à la larynyeclomie. MOREL KAUN. 


W. G. Cole et collaborateurs (New-York). — 
Localisation de prédilection dans l'infection 
croisée du poumon gauche après lésion du 
poumon droit. (Radiology, XV, n° 6, Décembre 
1950, p. 627.) | 


L'infection pulmonaire qui, du cólé droit, gagne le 
côté gauche, parait assez fréquente quand existent 
des lésions destructives du poumon droit et paraît 
se faire de préférence dans la partie moyenne du 
poumon gauche, à savoir celle qui, sur les clichés, 
correspond à l'espace compris entre les 2* et 4° côtes. 

П parait aux A. qu'on peut incriminer les phénomé- 
nes d'aspiration des exsudats infectieux et des débris 
expulsés (ainsi qu'ils ont pu l'observer par aspiration 
de lipiodol dans un cas) et que l'infection parait se 
porter sur les points de moindre résistance, au-dessous 
de la terminaison de la bronche gauche principale. 

Si l'on peut sans doute incriminer la position du sujet, 
il faut aussi tenir compte des inspirations profondes 
qui succèdent à un accès de toux et qui sont suscepti- 
bles d'amener jusque dans les alvéoles les sécrétions 
des petites bronches. 

Les A. insistent sur la nécessité de l'examen complet 
des deux champs pulmonaires, et notamment de la 
région sensible qu'ils ont décrite, toutes les fois qu'il 
s'agit de suivre l'évolution de la tuberculose et d'en 
discuter le pronostic. M. K. 


L. Delherm et A. Laquerriére (Paris). — Com- 
ment interpréter une radiographie de l'appa- 
reil respiratoire? (Le Monde Médical, 1-15 no- 
vembre 1930, p. 958 et suiv. avec radiographies.) 


Cet article est écrit pour les praticiens, il « n'est des- 
tiné ni aux radiologistes de profession, ni aux spécia- 
listes des voies respiratoires ». 

Daus le chapitre 1*r, Généralités, les A. étudient la 
echnique. L'examen de l'appareil respiratoire doit 
comporter obligatoirement la radioscopie et la radio- 
graphie et non un « coup d'ceil à l'écran ». Il ne faut pas 
opposer radiographie et examen clinique mais s'habi- 
tuer à les associer. Puis nous voyons l'image radio- 
logique normale de la cage thoracique. 

Le chapitre 11 nous montre les aspects radiologiques 
les plus typiques des principales affections de la plèvre, 
des bronches; des lésions non tuberculeuses du paren-* 
chyme pulmonaire et des tumeurs du poumon. 

Enfin Particle se termine par l'étude de la tuber- 
culose chez le nouveau-né, l'enfant et l'adulte; et par 
le róle que doit jouer l'examen radiologique au cours 
du pneumothorax. LouniER. 


E. Rist et J. Rolland (Paris). — Contribution à 
l'étude anatomo-clinique du Cancer primitif 
du poumon. (Annales de Médecine, Octobre 1950, 
p. 251 et suiv. avec fig.) 


Radiologiquement, la localisation la plus caractéris- 
tique est la localisation hilaire : condensation empié- 
tant plus ou moins sur le champ pulmonaire voisin. 
Cette masse se continue parfois avec d'autres masses 
adjacentes et dont l'examen radioscopique permet de 
préciser les rapports topographiques. 

Une autre image de cancer du poumon est l'opacité, 
foncée, homogène siégeant en plein parenchyme pulmo- 
naire; image pseudokyslique, parfois semblable à celle 
d'un kyste hydatique. 

A cóté de cela il peut exister une opacité compléte 
et absolue d'un hémithorax : type pseudopleurétique. 

Cet important mémoire se terimine par 23 observa- 
tions démonstratives, LOUBIER. 
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Darbois et Duval (Paris). — Note sur le méca- 
nisme étiologique des éventrations diaphrag- 
matiques gauches. (Bulletin de la Sociélé de 
Radiologie médicale de France, Juillet 1950, 
n° 171, p. 289.) 


L'éventration diaphragmatique désigne une disten- 
sion et un déplacement du diaphragme de bas en haut 
sans rupture de la coupole diaphragmatique, les orga- 
nes thoraciques étant refoulés en haut et les organes 
abdominaux ayant subi une ascension dans la cavité 
abdominale agrandie, Les signes cliniques de cette éven- 
tration sont imprécis, en sorte que sa découverte est, 
d'ordinaire, une surprise radiologique. 

L'image radioscopique est caractéristique : la poche 
à air gastrique, haut située, se projette trés au-dessus de 
la ligne diaphrawmatique droite, soulevant le cœur 
et tendant à le basculer à droite. A cóté d'elle l'angle 
splénique du côlon fait parallèlement son ascension, 
entrainant des aspects assez variables dont le carac- 
tère commun est l'existence d'une paroi diaphragma- 
tique amincie enzlobant sous son dóme la masse vis- 
cérale qui semble, au premier coup d'il, devenue 
intra-thoracique. 

А côté des malformations diaphragmatiques congéni- 
tales et des déformations acquises attribuables à des 
séquelles de pleurite rétractiles, les A. ont observé des 
cas se manifestant brusquement et toujours condi- 
lionnés par une parésie diaphragmatique antérieure. 
Chez un individu dont la cloison parésiée obéit passi- 
vement aux pressions exercées sur l'une de ses faces, 
une simple poussée d'aérocolie est susceptible de déter- 
miner la brusque apparition des symptómes d'éven- 
tration et les troubles de compression qui l'accompa- 
gnent. Quant aux caractères de l'image radiologique, 
les A. montrent qu'ils ne peuvent pas toujours rensei- 
gner sur l'étiologie de l'éventration diaphragmatique 
gauche et sur les facteurs qui l'ont déterminée. 

S. DELAPLACE. 


Marcel Labbé, Soulié el L. Stuhl (Paris). — 
Éventration diaphragmatique consécutive à un 
pneumothorax spontané. (Bulletin de la Soctété 
de Radiologie médicale de France, Juillet 1950, 
n* 171, p. 292.) 


Cette intéressante observation montre la соехіѕ- 
tence, à gauche, d'une éventration diaphragmatique 
еі d'un pneumothorax spontané. Les signes physiques 
habituels du pneumothorax ne se manifestaient d'ail- 
leurs que si l'estomac était vide, faisant place, aprés 
ingestion de liquide, à de la табе et du silence respi- 
ratoire sur toute l'étendue de la base gauche. 

Н ne semble pas que ce cas soit d'origine congénitale 
d'autant que l'examen radiographique pratiqué quel- 
ques mois auparavant n'avait révélé que des lésions 
de tuberculose fibreuse. Les A. tiennent pour plus 
vraisemblable l'explication suivante : Chez ce malade 
tubereuleux, un pneumothorax se développe rétrac- 
tant, vers le hile, le poumon soudé au diaphragme par 
une coque pleurale épaisse qui entraine la coupole 
diapliraginatique, l'estomac et l'angle colique gauche 
s'élevant à leur tour, Ce processus a d'ailleurs pu être 
aidé par une selérose rétractile du poumon. 

S. DELAPLACE, 


Ameuille et Darbois (Paris). — Injection trans- 
pariétale de lipiodol pour l'étude du drainage 
pulmonaire iBull. et Mém. de la Soc. Méd. des 
Hôp. de Paris, n°51, 24 novembre 1950.) 


Description de la technique des injections transparie- 
tales de lipiodol à l'interieur des cavernes pulmonaires 
et exposé des avantages de cette méthode jugée inof- 
fensivé par les А. pour l'etude de In bronche de drai- 
А.В, 


аге, 


Rayons AX. 


RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Louste (Paris). — Maladie de Paget du mamelon. 
épithélioma  pagetoide, maladie de Bowen. 
(La Médecine, Novembre 1930.) 


Dans ces trois affections si le diagnostic est douteux 
il faut recourir à la biopsie. Le seul traitement est l'in- 
tervention chirurgicale précoce. Les rayons X et le 
radium sont décevants. A. LAOGUERRIÈRE. 


Coste (Lyon). — Roentgenthérapie des cancers 
cutanés par la technique suivante : rayonne- 
ment moyennement pénetrant, pas de filtre 
(feu пи), dose massive unique. (La Médecine, 
Novembre 1950.) 


L'A. revient une fois de plus, sur l'utilité, déja d'ail- 
leurs démontrée par Belot qui préconisait d'v ajouter 
le curettage, d'une séance unique à dose massive. Le 
cancer cutané correctement traité doit guérir, 

A. лос ЕНІ КЕ. 


NÉOPLASMES 


Cl. Vincent et L. Stuhl (Paris). — Neuro-épithé- 
liome de la rétine et du chiasma chez un 
enfant de cinq ans. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de france, Juillet 1950, 
n° 171, p. 296.) 


l'enfant a subi, en janvier 1930, l'énueléation de 
l'œil droit pour neuro-épithéliome à stéphanocytes ayant 
gagné les espaces conjonctifs entourant les nerfs qui 
traversent la sclérotique avec ensemencement du corps 
vitré, mais sans perforation du globe. Quelques semaines 
plus tard apparaissent de la céphalée frontale, des 
vomissements, et la vision de l'ail gauche devient 
presque. nulle. Une trépanation frontale droite fait 
découvrir une tumeur sus-chiasmatique recouvrant 
les nerfs optiques el s'étendant d'un pôle temporal à 
l'autre. La tumeur est en partie enlevée à l'électrocoa- 
gulation, avec bonnes suites opératoires. Mais une réci- 
dive du gliome rélinien survient, envahit la eavite 
orbitaire droite, en même temps la vision à gauche — 
d'abord améliorée —- redevient nulle, Fétat general 
s'allère rapidement. 

On commence alors la radiothérapie dans les condi- 
tions précisées par les A. Dès la 6* séance, il v а une 
amélioration notable non seulement de la tumeur 
orbitaire mais encore de la vision de l'ail gauche. En fin 
juin, après 7000 R. en tout, la vision à gauche est bonne, 
toute douleur a disparu, l'enfant a repris 3 kg. et a 
retrouvé son caractère enjoué. Les séances de radio- 
thérapie n'ont déclenché aueune hypertension intra- 
cranienne, 

L'efficacité de la radiothérapie tient évidemment au 
fait que les neuro-eépithelioines, formes d'éléments peu 
différenciés, sont trés radiosensibles. Mais en revanche 
le pronostic. éloigné reste sombre, les neuro-epithie- 
liomes étant une des variétés les plus malignes parmi 
les tumeurs cérébrales. №. DELAPLACE, 


Haguenau, Gally ct Bernard (Paris. — Trois 
cas de tumeurs primitives du rachis. Traite- 
ment favorable par les rayons X. (Bulletin de 
la Sociéte de Radiologie médicale de France, 
Juillet 1950, n° 171, p. 550.) 


Rayons X. 


Les A. ont indiqué antérieurement que, parmi les 
tumeurs rachidiennes, celles qui semblaient réagir 
le plus favorablement aux rayons X étaient les tumeurs 
vertébrales s'accompagnant d'ostéoporose. Ils rappor- 
tent trois nouveaux cas extrémement instructifs où 
les ravons X ont agi efficacement sur des tumeurs rachi- 
diennes. А \ 

Comme les ostéo-sarcomes primitifs des os présen- 
tent en général une grande radio-résistance, les A. 
suggèrent que, peut-être, la sensibilité radiologique 
remarquable des cas observés correspond à une variété 
anato:inique particulière. 5. DELAPLACE. 


Nicolas Fabre el Lebœuf (Lyon). — Traitement 
de la lymphogranulomatose inguinale. (La 
Médecine, Novembre 1950.) 


Dien qu'il s'agisse d'une maladie générale, les métho- 
des chimiques et biologiques ont une inefficaeité à peu 
pres constante. Les traitements locaux non seulement 
suérissent mais donnent une allergie de persistance 
probablement indétinie. On peut recourir à lablation 
chirurgicale qui n'a pas besoin d'être complète ou à la 
radioth^rapie dirigée sur In masse sans s'occuper des 
ganzlions iliaques : 4 à 5 unités H sous 15/10. d'alumi- 
nium, Une seule séance est en général suffisante. 

A. LAOUERRIÈRE, 


Pennington (Indianapolis). — Le traitement des 
néoplasmes superficiels par les Rayons X. 
(Arch. of Physical Therapy, X-Ray, Radium, 
Août 1950.) 


Le succès de la rentgenthérapie des néoplasmes su- 
perficiels dépend beaucoup du dosage des rayons, du 
месе de la tumeur et de son étendue, du degré de réac- 
tion inflammatoire secondaire, de la nature, des traite- 
ments antérieurs et de l'état général du patient. P. se 
dit partisan d'un traitement court et intense plutót que 
fractionnel et prolongé. Parmi ses multiples raisons il 
fait surtout valoir qu'en agissant ainsi on évite mieux 
la surprise d'une accumulation de doses. 

P. passe sous silence le point de vue histologique, 
mais il insiste sur la rapidité du développement de la 
tumeur qui doit faire réserver le pronostic. L'action 
therapeutique, portant à la fois sur la lésion et les 
ganglions envahis, sera alors énergique et hâtive, car 
la metastase souvent ne tarde pas. Le siège du nou: 
plasme a son importance: se souvenir surtout des dangers 
de Vostéo-radionéerose el aussi de la destruction phy- 
Siolouique de la rétine el des glandes endocrines. 

Il est impossible d'apprécier exactement le degré de 
réaction inflammatoire autour d'un ёрі тота cutané. 
ll convient néanmoins d'évaluer approxXimativement 
ce facteur qui favorise la métastase et diminue l'effet 
des radiations. 

Hien n'est plus défavorable à là guérison du cancer 
par les rayons X que des traitements lo aux antérieurs 
insuffisants, surtout s'ils comportaient des irradia- 
tions mal conduites et mal calculée. 

Les résultats curatifs et plastiques de la reentezen- 
therapie des cancers cutanés sont habituellement bril- 
lants quand le choix de Ta technique. est. ju lirieux. 

JUTRAS. 


SANG ET GLANDES 


J. A. Huet et А. Sobel (Paris). — Note sur l'irra- 
diation Rœntgen de la région hypophyso-tha- 
lamique. (Bu'letin de la Société de Radiologie 
inédicale de France, Juillet 1930, n° 171, p. 506.) 


Les A. rappellent d'abord l'heureuse influence de la 
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radiothérapie hypophysaire sur beaucoup de troubles 
sympathiques postménopausiques. lls rapportent en 
outre deux observations curieuses. 

La première concerne une jeune femme de 30 ans 
atteinte de diarrhée chronique depuis huit ans et qui 
fut guérie par des irradiations sur lhypophyse. Le 
second malade, àgé de 40 ans, souffrait depuis 20 ans 
d'un coryza spasmodique accompagné d'une trés 
abondante rhinorrhée. П fut complètement guéri par 
des irradiations hypophysaires. 

Les А. signalent à ce sujet une action possible de la 
reentgenthérapie sur le centre du métabolisme de l'eau 
situé au-dessus de lhypophyse, dans la rérion du 
plancher du 3* ventricule. S. DrrAPLAcE. 


L. Klotz. — Radiothérapie de l'hypertrophie des 
amygdales. (Münchener Medizinische. Wochen- 
schrift, t. LXXVII, p. 1756, 10 octobre 1950.) 


Traitement par voie endobuc-ale à l'aide d'un tube 
localisateur. Dose : 100 R. de rayons filtrés sous 180 KV 
et 3 mA, Séances répétées tous les 2 où 3 jours pendant 
] à 4 semaines. Guerison obtenue dans plus de la moitié 
des cas en moins de 3 mois 1 3. L'amvgdalectomie 
ne devrait jamais être pratiquée qu'en cas d'échec 
de la radiothérapie. M. LAMBERT, 


A. Sesary et Paul Lefevre (Paris). — Canitie et 
alopécie par hyperthyroidie. Guérison par la 
radiothérapie du corps thyroide. (Bull. et 
Мет. de la Soc. Méd. des Hôp. de Paris, n° 50, 
17 novemb: e 1950 ) 


Chez un homme de 38 ans surviennent successivement 
en trois mois une alopecie diffuse incomplète, puis une 
canitie compléte des cheveux et de la barbe, avec 
nervosité, tachycardie, tremblement, exophtalmie, 
augmentation du métabolisme basal de 33,5 °, au-des- 
sus de la normale. La radiothérapie du corps thyroïde, 
pratiquée par le Dr Belot, fait disparaitre tous ces trou- 
bles, preuve irrécusable que la canitie et la dépilation 
étaient dues à Fhyperthyroïdie. A. D. 


SYSTEME NERVEUX 


G. E. Pfahler ct J. H. Vastine (Philadelphie). 
— Les résultats de la rœntgenthérapie du 
goitre d'aprés 400 cas observés. ( Amer. Journ. 
of lientgenol. а. Rad. Ther., XXIV, n° 4, Oc- 
tobre 1950, p. 595.) 


Les données statistiques que Гоп relève dans cet 
article sont du plus grand intérêt; il convient, étant 
donné leur complexité, de se reporter à l'article ori- 
ginal pour les etudier en detail; les A. présentent en 
particulier un tableau récapitulatif des cas qu'ils ont 
relevés dans Ја littérature el. qui concernent le traite- 
ment de l'hvperthvroïdisime par les rayons X (ils ont 
relevé 3.300 cas environ de 1908 à 1939, dus à de 
nombreux auteurs, avec un ponrcentage de wuérisons 
ou d'améliorations importantes qui varie de 67 à 
uz. Say. 

lEÉux-mémes ont traité 327 cas d'hvperthyroïdisme, 
dout 25 n'ont pu ètre retrouvés aprés un ou deux 
traitements, soit 3203 cas : Pour 173 57,5 9o) la gzueri- 
son remonte à plus de 6 ans en moyenne 93; 30,5 94) 
sont nettement ameliores, 36 (31 °.) ne le sont que peu, 
ou pas; chez 35 sujets il a fallu, après reeintgenthérapie, 
recourir à l'intervention chirurgicale, soit que Ies rayons 
aient été inefficaces, soit qu'il persistàt un petit adé- 
пое. 

Les A. ont relevé : 2 récidives aprés irradiation {0,7 °% 
env. 4 cas (1,3 %) où le métabolisme basal est tombé 
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au-dessous de la normale {chez l'un d'eux seulement il 
у а lieu de recourir à Popothérapie thyroïdienne); 
14 cas de sécheresse de la peau avec télangiectasies, 
Les A. admettent que la pigmentation qu'on observe 
souvent esl passagère et sans signification. 

Parmi les cas qu'ils ont traités les A. relèvent 22 réci- 
dives postopératoires dont 17 (77,5 94) ont été, ou 
guéries, ou trés améliorées, et 12 cas de goitres sous-ster- 
naux vrais dont : 5 guéris (45,5 9,4), I diminué de volume 
(9 96$) 5 sans résultats (45,5 9%), 1 disparu. 


Technique ` Irradiations de la région cervicale anté- 
rieure; 4 champs: 2 antérieurs, 2 latéraux de 5 x 15, les 
champs antérieurs allant de 2-3 cm. au-dessous du 
cricoïde à la partie supérieure du médiaslin; larynx 
protégé par du plomb; méthode des feux croisés EE, 9 
pouces, distance A.C. peau 10 pouces, filtration 6 mm. 
Dans l'hyperthyvroïdisme une ou deux séries de 30 
à 40 ?, de la dose érythème (doses moindres pour les 
cas légers). Repos 4 à З semaines. 

Réduction progressive des irradiations suivant l'état 
des sujets, le nombre des séries pouvant être de 8 ou 
10, de 6 en moyenne; cependant si aucun résultat n'est 
obtenu aprés 3 séries les A. conseillent de renoncer aux 
rayons. Les examens complets du malade, y compris 
l'étude du métabolisme basal, doivent étre systémati- 
quement effectués et il ne faut pas renoncer aux traite- 
ments médicaux qui sont d'excellents adjuvants. 

Conclusions, — La rasntgenthérapie constitue une 
méthode de traitement au moins égale aux meilleures. 
Dans les cas graves avec troubles respiratoires, la chi- 
rurgie est indiquée. Les goitres non toxiques sont du 
domaine médico-chirurgical mais sont cependant sus- 
ceptibles d'être traités par les ravons à faible dose 
quand la médecine a échoué et que la chirurgie est 
refusée par le malade. Мон. KAHN. 


ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


C. L. Martin (Dallas). — Céphalées d'origine 
menstrueile. (Amer. Journ. of Hwnlgenol. a. 
Rad. Ther., XXIV, n*5, Septembre 1950, p. 267.) 


A l'occasion des traitements qu'il a eu l'occasion 
d'instituer pour des affections gynécologiques M. a 
pu constater l'existence d'une forme de céphalée en 
rapport avec les périodes menstruelles, caractérisée 
par des douleurs occipitales ou frontales, des nausées 
et des vomissements et сайпее par la grossesse. Cette 
céphalée (dont il rapporte 6 observations), sans doute 
de nature endocrinienne, peut être plus ou moins complé- 
tement guérie chez un certain. nombre. de femmes 
avant dépassé 40 ans par la ménopause radiologique, 
П ne semble pas recommandable de recourir à la cas- 
tration chez les femmes plus jeunes, celle-ci étant mème 
susceptible d'accentuer les symptômes, M. K. 


K. Fischer ct H. Schreus (Dusseldorf). — Résul- 
tats du traitement de lhypertrophie de la 
prostate par la radiothérapie et la vasec- 
tomie. (Münchener Medizinische Wochenschrift, 
t. LXXVI, p. 1265, n° 50, 25 juillet 1950.) 


D'une trentaine d'observations, on peut déduire que 
dans les eas du premier stade Та radiothérapie aussi bien 
que Іа vasectonnie donnent ehaeune de bons resultats, 
Dans les сах plus résistants, là combinaison des deux 
méthodes est à preconiser. Dans les сах du Ze ou du 
3e stade où l'opération esl refusee ou est impossible, 
la radiothérapie donne les meilleurs résultats aprés un 
traitement preliminasire par sonde à demeure el vasec- 
tomie ou evstotormie, Les eonsiderations qui permettent 
de décider de l'opération ne donnent. pas d'indications 
pour Гита бабой, Mais celle-ci ne peul guère avoir 


Rayons X. 


d'action aggravante sur la prostate et l'évacuation 
de la vessie; il y a au contraire presque toujours armielio- 
ration. 

En somme, dans les cas opérables, Fopération reste 
la méthode de choix, étant la plus sûre par ses suites. 
Mais, dans les cas limites, la radiothérapie peut étre 
emplovée, d'abord pour éviter les risques mortels de 
l'opération, ensuite parce qu'elle amène parfois une 
opérabilité consécutive. M. LAMBERT. 


DIVEI 


Mahar et Falcoz (Paris). — Un cas d'hirsutisme 
infantile traité par la radiothérapie. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France. 
Juillet 1950, n° 171, p. 514.) 


Cette curieuse observation porte sur une fillette de 
sept ans jusque-là normale et qui, aprés une atteinte 
d'oreillons bilatéraux, à évolution plutôt  beénizne, 
presente une augmentation de poids de 12 kg. en 10 mut: 
— l'enfant passant de 23 à 35 Ke. - - alors que sa taille 
reste invariable; tension artérielle 15 13-9. 

En même temps on constate l'exagération du système 
pileux : le corps se couvre entierement de duvet, des 
poils très noirs, très rigides, apparaissent sur le dos, 
les membres, la lèvre supérieure et le menton, puis les 
aisselles et le pubis. En méme temps la figure prend uu 
aspect bouffl, vieillot; la petite malade devient anor- 
malement sérieuse et préfère aux jeux enfantins la con- 
versation des grandes personnes ou les travaux de 
couture. 

L'opothérapie mixte, puis les rayons ultra-violets ne 
modifient que peu ou pas la situation qui semble résul- 
ter d'une surrénalité post-ourlienne et non d'une 
tumeur maligne de la zone corticale. 

On emploie alors la radiothérapie, moyennement 
pénétrante, sur les capsules surrénales. Dès la deuxième 
séauce la chute des poils commence, et les poils qui per- 
sistent deviennent plus fins, plus blonds, La malade 
redevient peu à peu enfantine, mais ni le poids, ni la 
taille, ni la tension ne sont moditiés. Une nouvelle 
série d'irradiations accroit l'amélioration tant en ce 
qui concerne l'hirsutisme qu'en ce qui concerne le 
psychisme de l'enfant, mais demeure toujours sans 
aclion sur les autres caractéres : taille, poids, tension 
artérielle. S. DELAPLACT. 


M. D. Kolman et F. Walinski (Berlin). — Radio- 
thérapie efficace d'un cas d'échinococcose 
pulmonaire. (Münchener (Me lizinische Wochen- 
schrift, t. LXXVI, p. 1852, 24 octobre 1950.) 


П s'agit du cas d'un enfant de 13 ans qui à la suite 
de deux séries de radiothérapie profonde élimina le 
kyste par expectoration. Guérison maintenue depuis 


trois ans. M. LAMBERT. 


I. I. Kaplan (New-York). — Rœntgenthérapie de 
l'arthrite gonococcique aiguë. (Radiology. XV, 
n° 6, Décembre 1950, p. 691.) 


LA. a traité 68 cas d'arthrites blenorragiques 
(602 hommes, 6 femmes, de 17 à 53 ans) dont 36 uni 
et 42 pluriarticulaires; 52 d'entre eux avaient deja ete 
traités par différents procédés. 

Sans considérer les rayons X comme une panacee 
ГА. considere que ceux-ci ont prouve leur effivacite, 
surtout en atténuant les douleurs еі méme parfois 
en amenant une sédation durable; les résultats obtenus 
le sont rapidement et ce traitement qui ne comporte 


Substances radioactives. 


pas de contre-indicalions peut être associé à d'autres 
thérapeutiques. 
Technique. — Rœntgenthérapie pénétrante; filtra- 
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lion : 0;5 Cu + 1 mm. Al; distance AC; plan 30 em: 
champs de 9 x 12; 20 à 25 % de la dose érythème par 
séance suivant le nombre des champs traités. М. К. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


CURIETHÉRAPIE 


DERMATOSES 


е 


Coliez (Paris). — Traitement des angiomes раг 
la ouriethérapie chez les enfants en parti- 
culier. (Pratique médicale française, Septem- 
bre 1950.) 


L'ablation chirurgicale a le gros inconvénient de 
nécessiter l'anesthésie, elle laisse des cicatrices. П faut 
traiter les angiomes le plus tôt possible, parce que d'une 
part ils ne sont pas encore très étendus, d'autre part 
ils ont une sensibilité plus grande qu'ultérieurement 
aux radiations. De plus, les enfants peuvent par 
grattage ulcérer un angiome (hémorragie); la tumeur 
peut s'aceroitre en profondeur (tumeurs envahissantes), 
elle peut aboutir à un anévrysme circoïde. 

Les anvziomes plans quand ils sont trés petits : points 
rubis, angiomes stellaires peuvent étre traités par élec- 
tropuncture (courant continu ou diathermie) du point 
central, ou par la cryothérapie, quand ils sont plus 
étendus, lélectropuncture est longue et pénible et 
laisse un pointillé cicatriciel; la curiethérapie avec des 
appareils plats sans filtre ou avec faibles filtres, en 
tenant compte à chaque séance des réactions de la 
précédente, donne de trés bons résultats, mais doit étre 
maniée avec prudence; dans beaucoup de cas Ie blanchi- 
ment complet ne peut étre obtenu, mals il faut savoir 
«'ar:zóter, sans quoi on produira des télangiectasies 
tardives; la cryothérapie, seule ou associée au radium, 
est le traitement de choix, elle permet le retour à une 
tonalité de la peau sensiblement normale; pour beau- 
coup de thérapeutes elle doit étre seule utilisée au voisi- 
nage de l'œil. - 

Dans Гапоіоте lubéreur, la radiothérapie est efficace 
mais ГА. considère que le traitement de choix est le 
radium, plus facile à appliquer, ayant une action plus 
complète sur la réduction de la tumeur et surtout sur 
Ie blanchiment de la peau; de plus, le nombre des angio- 
mes réfractaires aux rayons X est plus grand que celui 
des réfractaires aux rayons v. 

Pour l'anziome caverneuz (qui s'étend en profon- 
deur) la curiepuncture est dangereuse (hémorragie et 
infection), il faut utiliser des appareils moulés reali- 
sant une irradiation sensiblement homogéne en pro- 
fondeur, comme dans le cancer, et un rayonnement 
fortement filtré (mesurer avec l'ionomicromètre de 
Donne et Mallet); le traitement donne encore des 
résultats dans de vieux angiomes chez l'adulte. 

А. LAQUERRIÈRE. 


NEOPLASMES 


D. Quick (New-York). — Curiethérapie du can- 
cer. (Brit, Med. Journ., n° 5644, 8 novembre 
1950, p. 163.) 


En résumé Q. admet que 1° l'ulilísation du radium 
a apporté une contribution importante au probléme 
du cancer; 2» étant un agent de traitement purement 
local, il ne saurait être considéré comme un agent idéal 


de guérison du cancer donl son emploi, cependant, 
augmente les possibilités; 39 la curiethérapie diminue 
les risques opératoires et les limites de l'intervention 
chirurgicale; elle a méme supplanté quelques-unes de 
ces derniéres, en méme temps qu'elle a permis de renon- 
cer à l'intervention dans les cas au-dessus de ses possi- 
bilités; 49 son rôle palliatif est considérable; 5° les 
progrès de la curicthérapie sont liés à la symbiose du 
pathologiste, du clinicien et du physicien. 69 technique 
et dosage doivent être minutieusement étudiés et appli- 
qués; 79 radonthérapie, reentgenthérapie et chirurgie 
sont des traitements qui demandent à être appliqués 
de concert; ils ne sont pas exclusifs mais complémen- 
Laires. M. K. 


H. S. Souttar (London). — Remarques sur l'em- 
ploi des tubes de « radon » dans le traitement 
du cancer. (Bril. Med. Journ.,n°3633,923 août 1930, 
p. 275.) 


L'A. considérant les avantages de l'emploi du radon 
en tubes l'emploie dans la mesure du possible depuis 
deux ans. S. filtre sur 0,3 mm. d'argent des tubes ren- 
fermant de 1 à 2 mc. (sauf en cas de lésions prés des 
muqueuses ou sous-cutanées où il filtre sur Pt) et, de 
préférence, laisse les tubes en place sans les fixer (sauf 
au niveau des paupiéres); il en emploie un grand nom- 
bre, par ex. 50 de 3 mc. pour un sein, 10 de 1,5 mc. ou 
plus pour une langue, 12 de 1,5 pour un œsophage, 
30 de 2 mc. pour un rectum... 

Si l'on admet grossiérement que 1 mcd de radon est 
susceptible de détruire toutes les cellules néoplasiques 
à 0,5 cm. de distance ceci correspond à 1 mc. par centi- 
mètre de diamètre de tumeur (soit 512 me pour une 
tumeur de 8 cm. de diamètre par ex.). 

S. rapporte 85 cas où il a utilisé cette méthode : 
Peau : 11 cas traités avec succès sans récidive après 
méme 17 mois; lèvres : 5 cas (un désespéré, 3 succès de 6, 
13 et 15 mois); langue : 7 cas déjà avancés (un seul 
succès aprés 8 mois); bouche : 6 cas inopérables (un seu- 
succés aprés 2 ans); sein: 11 cas précoces, traités avec 
succès de 6 à 12 mois, 7 cas avancés, dits opérables 
(D succés de 6 à 16 mois), 6 cas inopérables (4 succés de 
9 à 11 mois); esophage : 26 cas (24 umélioralions pas- 
sagères); divers : 6 cas désespérés (3 améliorés, 1 can- 
cer du rectum bien aprés 16 mois). 

L'A. note que le recul n'est pas encore suffisant 
toutefois pour permettre d'apprécier définitivement 
cette méthode de traitement. M. K. 


H. Н. Trout et С. H. Peterson (Roanoke). — 
Cancer du sein; emploi de la curie et de la 
rœntgenthérapie associées à l'opération radi- 
cale. (Journ. of Amer. Med. Assoc., XCV, n° 18, 
1* novembre 1950, p. 1507.) | 


Les A., d'après leur statistique personnelle, considè- 
rent que les résultats de l'intervention ont été amélio- 
rés par l'irradiation post-operatoire qu'on doit, selon 
eux, pratiquer systématiquement; ils sont surtout 
partisans de la curiepuncture pratiquée à la lin de 
l'intervention et suivie de ræntgenthérapie. 

П n'existe jusqu'à présent, semble-t-il, aucune preuve 
que cette technique puisse présenter des dangers. 

Voulant connaitre l'opinion des chirurgiens sur cette 
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question ils ont envoyé un questionnaire (que nous 
resumerons tres brièvement) à 149 chirurgiens et ont 
recu 138 réponses : 1? Emplojez-vous lirradialion pré- 
opéraloire? 36 oui, svstématiquement, 8 oui dans cer- 
tains сах, Surtout avances, 101 non; 39 Employez- 
vous l'irradialion post-opératoire? 83 oui, systématique- 
ment, 15 non; 40 oui dans certains сах surtout en cas 
de récidives; An Ouel genre d'irradialions : rayons A, 
ou radium, ou les deur? 90, rayons X seuls, I radium 
seul, 33 association des deux. 

En mème temps les A. se sont adresses à 199 radio- 
louistes et ont. recu. 130. réponses : 1° Croyez-vous à 
l'efficacité de ÜCirradtalton post-opéraloire systemalique? 
119 oui, 11 non: 39 Quel. genre d'irradialions utili- 
sez-pons? ӨЗ rayons N, 3 radium, 754 association des 
deux; 39 Quelle dose ulilisez-vous? 10, Im a 131 KV; 
31, 1:55 à 150 KV: 20, 120 à ISO IN V; 40, plusde ISO KV 
33 utilisent les doses massives, 75 les doses fraction. 
nées. 49 Arez-rous remarque des effets nocifs des irradia- 
lions? a) Troubles de cicatrisation : !13 non, 7 oui: 
hb) sclérose pulmonaire : KO non, 46 oui: nausées, tous 
sauf 19 oui; 59 Arez-rons observé une stimulation du 
cancer du fail de lirradialion? oui en eas d'insuffisance 
d'irradiation, 15 oui ib. sarcomes, 6 épithlieliomes, 
4 récidives; 69 Jugez-vous que le type histologique soit 
en rapport avec la radiosensibililé? 43 oui, эз non; 
3 suns données précises. | 

ll convient de noter que c'est dans les mêmes cas, 
semble-t-il, que radiologistes et chirurgiens sont oppo- 
sés à irradiation post-opéraloire, М.М. 


ORGANES GÉNITO-URINAIRES Р 


W. Neill (Baltimore). — Traitement du cancer 
du corps de l'utérus. (Imer. Journ. of Rent- 
genol. a. Rad. Ther., XNIV, n° 4, Octobre 1950, 


p. #12.) 


L'A. à traité depuis plus de cinq ans 109 cas; 76 mala- 
des sont décédées isi on compte comme décédeées 6 mala- 
des perdues de vue) 33 vivent "A? ads 

L'A. n'a pas cherché a établir de statistique sur les 
données histologiques. 

Comme pour toutes les localisations cancéreuses le 
trailement а d'autant plus de chances d'aboutir qu'il 
est entrepris plus précocement., 

Dans les cancers opérables du corps la euriethérapie 
semble présenter les mêmes résultats que la chirurgie, 
évite la mortalité post-opératoire et peut être employee 
chez celles, chez qui l'intervention. chirurgicale est 
contre-indiquee. 

Dans un grand nombre de eas inopérables, ou de 
récidives ba curiethérapie permet d'obtenir des résul- 
tats palliatifs durables et. mème la guérison. 

Quand les limites des lésions sont incerlaines il eon- 
vient de recourir soit à la chirurgie seule, soit de prefe- 
rence à Fassorialion curie-chirurgirale, M. K. 


M. Donaldson (London). — La curiethérapie des 
ménorragies et des hémorragies utérines 
irrégulières. (brit. Med. Journ.. n° 0645, 15 no- 
vembre 1950, p. 815.) 


Les conclusions que D. tire de son experience sont 
que : 19 Le radium constitue Pagent therapeutique ae 
choix (quand. les. autres mediestions sont restées 
inefficaces) dans les hémorragies irrégulières 
lesion. patholosique importante qes Tritz de plus 
de 10 ans: la ménopause est In régle, Za H al: que la 
technique la meilleure consiste à utiliser 50 тиш". de 
Rade filtré sous 0,3 mur. de PE au moins, places fs heu- 
res dans la cavité uterine. 39 Chez des femmes de plus 
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de 40 ans, atteintes de ménorragies vraies sans lésion 
pathologique importante on peut également utiliser 
les rayons N pour provoquer Ja menopause. 

19 Chez les femmes jeunes, si le radium peut guerir 
les troubles il convient de noter, qu'en raison des ris- 
ques de stérilisation eb de troubles de la ménopause, il 
vaut mieux recourir à l'hvstérectomie subtotale, 

М.К. 


Tailhefer (Paris). — Les cancers de l'utérus et 
leur traitement. (Revue médicale francaise, 
Novembre 1990.) 


Résumé de la pratique de l'institut du radium de 
"uris. Dans le cancer du eol on a renonce aux associa- 
tions radio-chirurgicales, Stade 1. Le eol seul est. pris. 
Stade 11. La lésion commence à empieter, mobilite. 
uterine légèrement diminuée (limite de lPopeérabilite) 
Stade 111. L'un au moins des paramètres est envahi en 
totalité iinopérables). Stade IV. Bloc ulero-pelvien. 
Les lésions du col ауес paramètres sains sont traitées 
par le radium inlra-utérin et vaginal; on ajoute à ce 
traitement des applications à travers les parois soit 
de rayons Ж. soit de télécurietliérapie, Les resultats 
obtenus de 1919 à 1923, periode où la technique avait 
encore besoin de perfectionnement donnent aprés 5 ans 
écoulés slade I guérison, 42 9,. Stade 11738 94. Slade ITI 
10 о, Slade IV 0 95. Les résultats de 33 sont d'ailleurs 
beaucoup meilleurs que ceux de 19. 

Le cancer du corps doit être traité par hystéreetomie 
lotale. A. LAQUERRIERE. 


S. Forsdike. — Leradium en gynécologie (Brit. 
Med. Journ., n°9657, 20 septembre 1950, p. $63.) 


L'A. s'élève vigoureusement contre l'enthousiasme 
que suscite actuellement la « guérison » du cancer par 
le radium. 1l faut avant tout s'entendre sur le terme 
de guérison qui lui parait être utilisé à tort puisque 
disparition des symptômes pendant un laps de temps 
variable (née 5 ans), ne signifie pas-disparition de 
l'affection. H faut aussi ne pas réserver aux seuls 
usages thérapeutiques le radium qu'une collectivité 
est à même de se procurer mais en consacrer une part 
importante aux recherches trop incomplètes encore à 
l'heure actuelle et telles par exemple que laction 
méme du radium sur la ecllule ou le stroma prèle 
encore à discussion. 

L'efficacité des filtres (pour une absorption de gu uen 
de ravons 4 varie suivant les auteurs et de méme il y 
aurait lieu d'étudier la qualité des radiations suivant 
le filtre utilise). 

Пуа lieu d'étudier l'action massive ou élalée des doses 
comme ausi l'action sur les régions qanglionnatres. 

Lésions bénignes. Sil n'y a plus de doute sur le pou- 
voir stérilisant du radium les opinions varient encore 
sur ` Jo le dosage qui varie dans des limites considé- 
rables; 29 l'action sur lendométrium et les ovaires. 

Fibromes. F. nest partisan de l'emploi du radium 
que dans les. tibromes hémorragziques. 

Cancer du col. Dune statistique qui porte sur IST eas 
‘134 inopérables, pas de guerisons; 33 сах limite, 4 vuc- 
risons, L4 opérables, 4 wueérisonst, F, lire la conelasion 
qu'à Fheure. actelle, élant donné nos connaissances, 
et toutes réserves faites pour l'avenir auquel il fait 
la chirurgie reste le traitement de choix. 

M. К. 


соп папее, 


M. L. Kreitmayer (London, — Résultats d'une 
enquéte sur les effets tardifs de la curiethé- 
rapie intra-utérine utilisée pour provoquer la 
ménopause artificielle. (rit. Med. Journal, 
n° 9645, 15 novembre 1950, p. 81o.) 


Cette enquete se. rapporte à des eas. traités. au 
St-Dartholoniew's Hospital de 1935 a 1999 (122 cas trai- 
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tés, 97 suivis formant obiet de celle enqueéte, de 
20 à plus de 60 ans (3 de 30 à 30 ans, 14 de 30 à 40. 
57 de 40 à 50, 22 de 50 à 60, 1 de plus de 60). 

ll s'agit particulièrement d'hémorragies utérines 
excessives ou irrégulières sans lésion appréciable au 
speculum ou au toucher bimanuel pratiqué sous anes- 
thesie. | 

Dosage : 3.00 mmerh. 50 mmer. Bal filtré par 
au moins 0,5 mm Pt.. 73 heures) en moyenne (1 fois 
480 muüuizh., 1 fois 7.300). 

Enquete : 1? Avez-vous eu des pertes ou des régles 
depuis la curiethérapie? si oui, quand, pendant com- 
bien de temps, combien de fois? R. : 47 non, 50 oui. 
plus ou moins. 329 Comment vous sentez-vous? mieux, 
plus mal, ou la méme chose? R. : ӨЗ; 76 mieux, 3 plus 
mal, 10 la même chose, 4 imprécises, 39 Avez-vous eu 
des bouffées de chaleur, combien de fois, combien de 
temps? R. : 93; dans l'ensemble réponses peu nettes: 
cependant 77 oui. 49 Etes-vous devenue sujette aux 
sueurs; combien de temps durent celles-ci? R.:91;5ļ oui, 
39 поп. 59 Avez-vous été faliguée depuis le traitement. 
et pendant longtemps? R.: 901 : 50 oui, 39 non. 69 Etes- 
vous plus gaie, plus irritable, plus fatizuee? R. : 75; 
43 plus gaies, 22 plus irritables ou plus falivuées. 10 sans 
changement. 79 Avez-vous gagné ou perdu du poids ? 
R.: 79 : An plus, 18 moius, 15 inchiangec- 89 Avez-vous 
SoulTert et comment? R.: 01 : 532 out, 39 non. 99 Vos 
relations marilales se sont-elles moditiees, et en quoi 
R.: 53; 31 non, S moins, 14 variables, 9° Quels troubles 
génitaux ou autres avez-vous observés? R. : pas de 
grossesse, 41 perles passagères, 11 troubles digestifs, 
94 céphalées, 54 troubles nerveux. M. K. 


SYSTÈME NERVEUX 


R. Loucks (DetroiD. —- Les resultats de dix an- 
nées de curiethérapie du goitre toxique. (luet, 
Journ. of Ræntyenol. a. Rad. Ther., XXIV, n°5, 
Septembre 1950, p. 280.) 
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L'A. considère que l'emploi du radium est très 
efficace pour lutter contre lhyperthvroïdisme; qu'il 
s'agisse de goitre exophtalmique diffus ou associé а 
l'adénome les résultats de la curietlierapie sont compa- 
rables à ceux de la chirurgie et les сах peu radiosensi- 
sibles sont les mêmes que ceux qui nécessitent plusieurs 
interventions thyrotdiennes, 

La euriethérapie agit nettement sur la glvcosurie, 
montrant ains? son action sur lhyperactivité de la 
thvroïle. 

Lle ne s'accompagne d'aucune mortalité opératoire 
il n'existe pas d'atteinte pré ou post-opératoire de l'état 
géneral et les frais qu'elle entraine, comme l'immobili- 
sation qu'elle nécessite, sont. trés inférieurs à ceux de 
tout autre mode de traitement. M. K. 


S. Ginsburg (New-York). — La valeur et les 
indications de la curiethérapie dans les affec 
tions thyroidiennes. (Amer. Journ. of Rentgenol. 
a. Rad. Ther., XXIV, n° 5, Septembre 1950, 
p. 285). 


De 11023 а 19328 ГА. а pu observer 500 eas environ 
d'alTections thivroidiennes diverses pouvant etre grou- 
pees sous D rubriques: 10 Goilre simple, «их, non 
lortque, justiciable uniquement de la thérapeutique 
générale et. iode, non traité par la curiethérapie, 
29 Gellre simple, adénomalteur, nodulaire, non torique, 
divisé en deux categories : a) juvénile (trés nettement 
améliore раг la curietherapie. externe et in situ; 
b^ adulte dont il n'est pas question dans le présent 
article, 39. боғе lorique, adénomaleur on nodulaire, 
torique. 49° Goitre exophtalmique ou diffus, lorique. 
209 ,Mfecltons maliqnes. 

La curiethérapie est efficace dins les goitres toxiques, 
non seulement en agissant sur Pélément toxique, mais 
aussi sur les phénomeéenes de compression, Elle constitue 
l'agent de choix dans le traitement des affections mali- 
gnes de Ja glande sans que soient encore définitivement 
acquis а ce jour les resultats de l'association radio-chi- 
rurgicale. M. М, 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Pecker (Bordeaux). — Etude d'un appareil très 
simple pour l'obtention d'un courant rigoureu- 
sement continu en électrothérapie. (bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Novembre 1950, n° 175. p. 589.) 


Alors que les piles sèches du commerce sont bonnes 
à jeter au bout de quelques mors, qu'elles aient ou 
nou fonctionne, FA. construit ees piles d'apres un prin- 
cipe nouveau ` aucun produit ehimique mentre dans 
la composition du positif, de plus Ia partie de Felement 
où se trouvent le zine et Lelectrolvte peut ètre rot: 
reusement close, ainsi le zine est absolument a l'abri de 
l'oxvzene, La conservation des piles en circuit ouvert 
serait alors excellente. "s DELAPLACE. 
Delherm. Laquerrière еі Walter Paris). — Appa- 
reil de liaison ` Diathermie galvano faradique. 
(Bulletin officiel de lu Société francaise d Electeo- 
thérapie et de Radiologie, Novembre 1950.) 


Simple presentation des. schonns d'un appareil 
dans lequel des selfs emipéchent les courants de d'Ar- 
«onval de pénétrer dans la pile et des condensateurs 
empéchent le courant continu de passer par l'appareil 
producteur de М. К. Dans ces conditions on peut avee 
les monies électrodes faire a la fois de Та diathermie et 
Soit du continu, soit du faradique, soit du galvano- 
faradique soil des ondes alternatives à longues périodes, 


D. Lot rint. 


Duflot (Paris). — Présentation d'un appareil de 
diathermie gynécologique. (hulletin officiel de 
la Société francaise d Electrothérapie et de Radio- 
loe, Décembre 1950.) 


D. expose les details de construction de son appareil 
ef en montre Jes avantages, IS appuie sur les commu 
niealions du Dr Gaudicheau pour montrer qu'un appa- 
rci] débitant 5 ampères entre larges plaques et 200 ou 
(ut milliamperes entre Jes mins, ecrrespored Je plus 
souvent aux besoins pratiques de In riit: L 
itdique es épreuves d'isolement. auxquelles sont 
sonnis ses appareils, HE presente une serie d'accessoires 


pour La gynevolorie, А. Noti ar, 
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Duflot (Paris). — Appareil transportable pour 
application de la haute fréquence. Haute ten- 
sion. Modèle à vibreur. (Bulletin officiel de la 
Société française d'Electrothérapie et de Hadiolo- 
gie, Décembre 1950.) 


Appareil pouvant fonctionner sur continu ou alter- 
natif de 90 à 250 volts, donnant une étincelle allant 
jusqu'à 4 centimétres et présentant un dispositi? 
particulier de protection qui met le malade rigoureuse- 
ment à l'abri de toute perte au réseau. 

A. LAQUERRIÈRE, 


C. J. Keller (Leipzig). — Un nouvel électrocar- 
diographe transportable. (Münchener  Medisi- 
nische Wochenschrift, t. LXXVII, p. 1267, n° 50, 
25 juillet 1950.) 


Electrocardiographe basé sur le principe de l'ampli- 
fication par les lampes de T. S. F. 
Appareil peu fragile, léger, fidéle, donnant des résul- 
tats comparab'es à ceux du galvanometre d'Eintfhoveu. 
M. LAMBERT. 


Fabre (Lille). — Au sujet des chronaximétres 
à lampes. (Bulletin officicl de la Société 
française d'Electrothérapie ct de Radiologie, 
Novembre 1930.) 


Les rhéotomes donnent des ondes plus parfaitement 
rectangulaires pour les durées longues, et pour des 
durées trés brèves les lampes allèrent nettement la 
forme des ondes. Cela n'enléve d'ailleurs que peu de 
prix à l'appareillage de Briliouin et Zimmern surtout 
destiné à servir pour des durées moyennes., L'A. estime 
que la solution idéale serait trouvée dansl'usoge de tubes 
thermoioniques et déviation du faisceau cathodique, 

A. LAQUERRIÈRE. 


Tellez-Pallencia (Santander). — Le polyatro- 
dine : Un appareil d'électrothérapie à lampes. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Novembre 1950.) 


Le courant continu est emprunté au circuit-plaque 
d'une triode, travaillant sur le plateau de saturation; 
l'intensité se règle par le chauffage du filament ou par 
la tension de la grille. И existe un filtre analogue à ceux 
des postes de T. S. F. et un condensateur shuntant le 
sujet (pour éviter les ruptures brusques). 

Le faradique est en realité un alternatif produit par 
une lampe dont les oscillations sont amorcées par un 
couplage induetif  p'aque-grille. Pour obtenir une 
faradisation ondulée on fait interférer entre eux deux 
circuits de fréquence trés voisine. ~- 

Les choes galvaniques (inétronome), les ondes 
galvaniques à longues périodes, les chocs faradiques 
espaces sont produits par des décharges de condensa- 
Leurs à travers des résistances, ele. 

A. LAQUERRIÈRE, 


Bordier (Lyon) et Boisson. — Une nouvelle 
application de la d'Arsonvalisation, l'hydrodia- 
thermothérapie. ( Archives d Electricité médicale 
et de Physiothérapie du cancer, Décembre 1950.) 


En faisant absorber au malade de l’eau minérale 
pendant que son abdomen est soumis à la diathermie 
on constate que ` l'estomac digère plus facilement cette 
eau — qu'une hypérémie active de la muqueuse se 
produit — que la vasodilatation générale de l'organisme 
et L'augmentation du nombre des pulsations favorisent 
la diffusion de l'eau dans organisme et son action sur 
les échanges iutracelbulaires. A. LAOUERRIÈRE. 


Klectrologie. 


Ganducheau (Nantes). — Sur la technique des 
applications de la diathermie médicale. íBul- 
letin de la Sociélé française d'Electrothérajie et 
de Rudiologie, Décembre 1950.) 


Résumé des préceutions à prendre avant, pendent 
et aprés la séance. : Le spécialiste, quelque experimente 
qu'il soit, ne peut jamais se dire à l'abri d'un accident. 
malgré toutes les précautions prises puisque aucun sisne 
n'est régulièrement fidèle ». À. LAOUERRIÈRE. 


H. Beau (Paris). — A propos d'un accident au 
cours d'une séance de haute fréquence. (/!4{- 
lelin de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Novembre 1950.) 


Tenant à la main une électrode reliée au résonnateur, 
B. a ressenti une vive douleur à un pied quand ce pied 
a rencontré le fil souple amenant le eourant au primaire 
de l'appareil: le cuir de la chaussure fut brûlé. [I estire 
que Paccident aurait été évité si le fil du primaire 
avait eu un isolement meilleur. 

Discussion : plusieurs orateurs expriment l'avis que 
le fil en question a agi simplement comme une terre et 
que les précautions d'isolement contre Га haute tension 
sont illusoires. A. LAGUERRiIÈHE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


P. Duchosal (Genéve). — Etude électrocardiogra- 
phique des effets de l'électrocution sur le cœur. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, t. CVI, 
p. 12, 1951.) 


Chez le cobaye adulte, un courant alternatif. de 
DO volts appliqué de Ја tète aux membres postérieurs 
ne produit pas de trémulations ventriculaires, si la 
durée du passage est inférieure à 0.3 sec. Si cette duree 
est comprise entre 0,4 et 1,5 sec., les treimulation- 
apparaissent dans quelques cas, manquent dans dau- 
tres chez le méme animal. Les resultats inconstants 
ne dépendent ni de différences individuelles ni de la 
phase de la révolution cardiaque sur laquelle tombe le 
courant alternatif. Us sont déterminés par d'autres 
facteurs que l'on ignore encore. Ае A 


D. Auger. — Fatigue du nerf à l'état normal ou 
soumis à l'influence de la strychnine. (Comptes 
rendus de la Société de Biologie, t. CV, p. 115, 
1950.) | 


On provoque des excitations rythmiques du nerf 
au moyen d'un interrupteur rotatif à secteurs metal- 
liques frottant contre un balai, et coupant un courant 
constant, Dans ces conditions, on voit la hauteur de la 
varialion négative diminuer progressivement jusqu'a 
être presque nulle pour une fréquence de 310 frequences 
à la seconde. 

Lorsqu'on trempe le nerf dans une solution de stry- 
chnine au millième dans de l'eau physiologique, ou 
même à des concentrations moindres, on observe, 
au fur et à mesure que le nerf s'empoisonne, une baisse 
wraduelle de la fréquence d’excitations nécessaires pour 
fatiwner complètement le nerf de 50 à quelques-unes 


par seconde. A. 5. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Georges Bourguignon (Paris). — Chronaxie et 
réflexes normaux et pathologiques de l'homme. 


FE lectrologie. 


Interprétation du signe de Babinski. (Alyérie 
Médicale, Octobre 1950.) 


Les eonstatalions de l'auteur permettent. d'établir 
une hiérarchie dans la dépendance du muscle vis-à-vis 
des differents neurones centraux et périphériques, les 
repereussions dans les lésions des différents neurones 
avant des valeurs et des localisations déterminées, 
caractéristiques de l'action de chacun des centres sur 
la chronaxie périphérique. La dégénéreseence wallé- 
rienne ne serait alors qu'un cas de Fa répercussion de la 
lésion du nerf moteur sur Fe muscle. Le mécanisme 
ehronaxique du signe de Babinski dépend du siège de la 
lesion et іа ehronaxie permet de distinguer diverses 
varistés de ce signe. LOUBIER. 


M. Lapicque (Paris). — Influence du thalamus 
sur la chronaxie du nerf moteur. (Comples 
rendus de la Société de Biologie, t. CV, p. 848. 
1950.) 


Sur une grenouille on mesure la chronaxie d'un gas- 
trocnémien dans les conditions suivantes : 1? sur lani- 
mal avec ses centres intacts; 2° aprés ablation des hémis- 
phéres; 39 aprés ablation du thalamus; 49 aprés abla- 
поп des lobes optiques; 5° aprés section du nerf scia- 
шше entre la moelle et les électrodes. On constate 
qu'après section du thalamus la chronaxie augmente 
el atteint sensiblement la valeur trouvée plus tard sur 
le nerf sciatique séparé de la moelle. Le thalamus exerce 
dene une influence prépondérante sur le phénoméne 
appelé par L. et M. Lapicque chronaxie de subordina- 
tion. А, 5. 


Henri Fredericq (Liége). — Mesure de la chro- 
naxie du pneumogastrique cardiaque de la 
Tortue au moyen d'un excitant isolé. (Comptes 
rendus de la Société de Biologie, t. CV, p. 884, 
1950.) 


Dans les limites de précision des mesures, les valeurs 
trouvées pour la chronaxie du pneumogastrique droit 
de la Tortue (effet inotrope négatif observé au niveau 
de l'oreillette droite) sont identiques ou trés voisins, 
quel que soit le nombre des décharges de condensateur 
qui excitent le nerf. La répétition de l'action de l'exci- 
tant parait donc ne pas modilier la vitesse d'excitabi- 
lite du nerf. А. S. 


Auburel E. et Néoussikine B. (Paris). — Re- 
cherches sur la chronaxie sensitive des per- 
forants antérieurs et postérieurs des nerfs 
rachidiens. (Comptes rendus de la Société de Bio- 
logie, t. CV, g. 820, 1950.) 


La chronaxie des perforants des nerfs intercostaux 
a été délerminée sur 14 sujets. Pour les perforants 
antérieurs, l'électrode était placée dans l'espace inter- 
costal sur le bord du sternum. Les perforants posté- 
rieurs ont été trouvés à un centimètre environ en dehors 
de la ligne des apophyses épineuses. Il y a une différence 
de chronaxie entre les perforants antérieurs et posté- 
meurs d'un méme sujet. La chronaxie des perforants 
postérieurs est environ 1,5 à 2 fois plus grande que celle 
des perforants antérieurs, Les chronaxies des perfo- 
Tants antérieurs ont varié entre 0,03 et 0,08, celles des 
Peclorants postérieurs entre 0,04 et 0,15 microfarad, 
un mierofarad correspondant à une durée de 0,004 
seconde, А. $ 
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AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Marchand (Paris. — Les tumeurs bénignes 
hémorroidaires. (Pratique Médicale française, 
Novembre 1955.) 


П peut arriver que les porteurs d'hémorroides ou 
de fissure gardent malgré le traitement approprié de 
la géne, une sensation de corps étranger, de la pesan 
teur, du ténesme; il existe alors de petites néoforma 
Lions que révéleront le toucher et Гапиѕсоре : hyper: 
lrophie papillaire, petites indurations de la muqueuse 
en petites dents de 1 à 2 millimètres de haut, parfois 
isolées, parfois multiples et atteignant quelquefois un 
volume beaucoup plus considérable, 1 cent. et plus de 
haut — fibromes, le plus souvent pédiculés siégeant 
à 4 à 5 cent. de l'anus — adénomes, friables, saignant 
facilement. Le traitement est la destruction par dia- 
lhermie chirurgicale. 

Le plus souvent il est préférable de recourir à lanes- 
thésie épidurale; en certains cas de tumeur pédiculée 
on peut faire dans le pédicule une injection de novo- 
caine : Pour les tumeurs pédiculées, électrode indiffé- 
rente aux lonibes, électrode active constituée par une 
pince qui prend la tumeur, la coagulation se produit 
au point le plus étroit, le pédicule; laisser le poly pe 
tomber spontanément. Si la tumeur est sessile il est 
des cas ou l'on peut agir de méme aprés avoir étranglé 
la base par un fil, ce qui crée un pédicule: si l'on ne 
peut y réussir, détacher la tumeur en sectionnant sa 
base au bistouri électrique. 

Aprés l'opération, durant 24 heures mettre dans l'anus 
une méche de coton graissée et sur l'anus un tampon 
serré, car l’anesthésie relâchant le sphincter expose au 
prolapsus. Si on a su éviter ce prolapsus qui peut être 
génant en donnant une poussée hémorroldaire, les 
suites sont extrémeinent simples : !égéres douleurs à la 
défécalion durant 4 à 5 jours (il est bon pour avoir des 
selles molles de faire prendre de l'huile de paraffine dès 
la veille de l'opération). Aucune cicatrice ne marque la 
place de la néoformation. A. LAQGUERFIÈRE. 


E. Pflomm (léna). — Traitement du sarcome du 
rat par les ondes hertziennes. courtes. (Mün- 
chener Medizinische Wochenschrift, t. LXXVII, 
p. 1854, 24 octobre 1950.) 


L'A. a obtenu des régressions temporaires du sar- 
come du rat sous l'influence d'ondes hertziennes de 
З m. 39 de longueur d'onde. Le noyau parait résister 
plus que le protoplasme à leur action. Il s'agit sans 
doute d'un effet de dialhermie homogène. 

M. LAMBERT. 


Fouquet (Paris). — Libération et discission du 
póle supérieur de l'amygdale d'adulte par le 
bistouri électrique. (Annales de Oto-Rhino- 
Laryngolosie.) | 


Le bistouri électrique permet de libérer complète 
ment un pôle supérieur d'amygdale quelles que soient 
les adhérences et les formations aponévrotiques qui en 
masquent la vue. 

La ligne de section d'un pilier antérieur est transver- 
sale, partant du sommet de la concavité du pilier ct 
légérement oblique en bas et en dehors. Les fibres mus. 
culaires du palatoglosse sectionnées transversalement 
et maintenues à leurs points d'insertion supero-internes 
et infero-externes se retractent et on découvre alors 
le pôle supérieur de l'amvedale libéré de sa love. Sa 
coagulation peut alors être praliquée complètement, 
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aisement et sans dangers. On utilise le minimum d'in- 
tensité nécessaire, et l'électrode employée est une fine 
aiguille, montée sur le manche employé universelle- 
ment pour la D. С. Cette électrode sera de préférence 
coudée en baïonnette dans son dernier centimètre atin 
d'étre plus à l'aise pour la section du pilier antérieur 
gauche. L'anesthésie se fait au Bonin par application 
sur la face antérieure, et si on peut y atteindre, la face 
postérieure. 

П faut lors de l'opération reconnaitre tous les plans 
anatomiques et le bistouri électrique doit toucher à 
peine et par petits à-coups la zone de section. 

Un seul incident peut se produire : la section d'une 
branche de la palatine qui trés en dehors chemine entre 
les plans aponévrotiques et le plan musculaire. L'hémor- 
ragie qui en résulte s'arréte spontanément en une ou 


Dibliographie. 


deux minutes. Si elle ne s'arréte pas on delimite par 
application d'adrénaline le point de suintement et on 
fait une coagulation antidérapante. 

On procède ensuite à la coagulation du pòle superieur 
de amygdale. La présence de ce tissu coagulé favorisera- 
lors de lépidermisation, Ја formation d'une cavite 
définitive artificielle ouverte en dedans dans Гогорћа- 
rynx. 

L'auteur rapporte que 85 adultes opérés soit dans le 
service de M. Bourgeois, soit en ville, ont teus ete 
opérés sans incident. Les suites opératoires sont beni- 
gnes сі bien supportées. Il y a une dysphagie de deux 
à trois jours avec quelquefois une légère otalwie. L'in- 
tervention est par elle-mème indolore si l'intensité 
employée est suffisamment faible. Р. MASSARI. 


BIBLIOGRAPHIE 


Ludwig Pincussen. — Photobiologie. Grund- 
lagen. Ergebnisse. Ausblicke. (George Thieme, 
Leipzig, 1 vol. in-8, 515 p. avec 101 figures.) 


L'ouvrage de M. Pincussen comprend deux parties 
principales. La première est consacrée à l'éetude phy- 
sique et physico-chimique de la lumière. Elle débute 
par une introduction et un rappel des notions théori- 
ques sur la lumière et ses lois, auxquels succède un 
chapitre concernant les couleurs et les spectres d'ab- 
sorption. L'auteur fail ensuite un exposé intéressant 
des diflérentes sources de lumiére : source naturelle du 
soleil dans les diverses conditions d'observation, ainsi 
que les nombreuses sources artificielles en usage actuel- 
lement. Puis, vient l'importante question de la mesure 
des radiations lumineuses, traitée avec tous les dévelop- 
pements utiles, et un chapitre décrivant les manifes- 
tations énergétiques de la lumière : phénomènes photo- 
électriques et modifications d'ordre physico-chimique 
ou chimique produites par l'action des 
Cette première partie se termine par des considérations 
sur le mécanisme énergétique des actions engendrées 
par la lumière. 

Le deuxième partie traite plus particulièrement des 
applications biologiques des phénoménes lumineux. 
Le premier chapitre est consacré à l'absorption des 
radiations lumineuses par la matière vivante. Puis, 
l'auteur étudie la manière suivant laquelle est réglée 
l'admission de la lumière dans les tissus, ce qui l'améne 
à envisager le rôle joué par le pigment. Les chapitres 
suivants traitent. de l'influence de la lumière sur la 
croissunce des plantes et des animaux, de l'action de 
la lumière sur les microorganismes, les échanges des 
végétaux, les ferments et les toxines, les cellnles ani- 
males, les tissus isolés et, enfin, les échanges chez les 
animaux. L'auteur aborde ensuite la question del'action 
de la lumière sur les différents organes, notamment 
sur le système nerveux et les glandes à séerétion interne. 

П s'occupe, en outre, des phénomènes d'avitami- 


*adiations. ` 


nose, et des effets de la lumiere, sur Ia circulation san- 
guine, sur la température du corps et également sur 
les yeux. Enfin, un chapitre est consacré aux pheno- 
inénes de photosensibilisation biologique et en parti- 
culier aux maladies dues à un état de photozen-ibilisa- 
поп d'origine endogéne. Le volume se termine par une 
description des phénomènes de phototropisme chez les 
plantes et les animaux. 

A une époque où les actions physiologiques et the- 
rapeutiques de la lumière sont l'objet de recherches 
si nombreuses, on consultera avee profit un tel ouvrage 
qui, sous une forme très accessible expose l'ensemble 
de nos connaissances sur la pholtobiolozie, d'une 
manière complète, et avec d'utiles références biblio- 
graphiques. ANDRE STROHL. 


Dausset, Dejust, Chenilleau, et Вгасе- 
Gillot. — Comment sont traités les rhuma- 
tisants chroniques dans le service central de 
Physiothérapie de l'Hôtel-Dieu de Paris. — :Un 
volume de 60 pages avec 4 planches hors texte. 
Expansion scientifique francaise. — Prix 12 fr.: 


Cette excellente monographie fait un expose, base 
sur une longue experience clinique, des differentes 
méthodes physiothérapiques qui peuvent être utilisees 
dans les diverses formes des rhumatismes chroniques. 
Tour à tour sont décrites les techniques et discutees Les 
indications des différents courants électriques, du mas- 
sage, de l'hydrothérapie, de la chaleur, des diverses 
radiations depuis l’infra-rouge jusqu'aux rayons N, 
des Corps radioactifs, ete. 

П est bon que des observateurs aussi avertis et 
ayant à leur disposition un matériel aussi complet, 
fassent une mise au point qui contribuera à rendre 
confiance aux malades et aux médecins dans les trai- 
tements de ces affections dont la thérapeutique est 
souvent décevante, A. LAOUERRIERE. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


LA RADIOLOGIE EN OBSTÉTRIQUE 


Par Mathilde GRUNSPAN-de BRANCAS 
Chef du Service d'Électro-Radiologie de Baudeloque. 


Les rayons X sont utilisés en obstétrique depuis une date relativement récente. 

Varnier avait essayé dés 1896 de mettre en évidence le squelette fcetal dans l'utérus 
gravide; mais malgré de nombreux essais, effectués dans le service du Professeur Pinard 
à Baudelocque, il n'obtint aucune image présentant quelque netteté. Barthélemy et 
Oudin ne furent pas plus heureux. Il en a été de méme, pour Davis, pour Mullerheim 
et pour d'autres auteurs à l'étranger. 

Pourtant Varnier avait obtenu sur l'utérus gravide extériorisé en cours d'autopsie 
des résultats encourageants, aussi reprit-il ses recherches, et en 1899 il réussit en colla- 
boration avec Vaillant, à obtenir sur le cadavre des clichés oü l'on apercevait quelques 
ombres feetales. Sur le vivant leurs recherches restèrent infructueuses et c'est en 1900 
que Bouchacourt put déceler par fragments la présence du squelette Total, 

En 1901 Fochier put reconnaître les contours d'une tête de fœtus dans la cavité 
pelvienne. 

Ces faits restérent à peu prés isolés et les difficultés des radiographies de grossesse 
étaient loin d'étre résolues. 

Plus tard aprés 1910, gráce aux progrés constants accomplis par l'industrie, qui com- 
mencait à fournir des tubes de plus en plus résistants, Fabre avec Barjon et Trillat, 
Potocki avec Laquerriére et Delherm purent obtenir des résultats vraiment encoura- 
geants et publier d'excellentes épreuves. | 

Lars Edling, Ponzio, О. Donnel publient à l'étranger des résultats analogues, et 
Warnekros en 1917 avec des intensités relativement fortes obtient des vues d'ensemble 
des derniers mois de la grossesse. 

Depuis, les constructeurs ont continuellement perfectionné les appareils, et actuelle- 
ment on peut, avec une technique appropriée, obtenir des clichés tout à fait suffisants, 
en s'aidant comme l'ont recommandé Macé et Chirié d'un filtre anti-diffuseur. 

Au service central d'Électro-radiologie de Baudelocque nous utilisons le contact 
tournant Gaiffe, Gallot et Pilon du type 100 mA. 120 Kv du dernier modéle muni du 
compteur relais milliampères-seconde, avec une table oscillante permettant les radio- 
graphies en toutes positions. | | 

La femme est placée dans le décubitus ventral; cette position, contrairement à ce 
que l'on pourrait supposer, est trés facilement tolérée et ne présente aucun incon- 
vénient; elle n'est pas douloureuse et nous n'avons jamais été obligés dans notre 
expérience personnelle de modifier cette technique à cause de la géne qu'elle pouvait 
causer aux malades, elle est d'ailleurs utilisée depuis vingt-cinq ans par la majorité des 
radiologistes et accoucheurs qui s'occupent de la question. Dans cette position les épreuves 

N° 6. — Juin 1931. XV — 18 
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sont plus nettes, parce que l’épaisseur du sujet est diminuée par tassement des parties 
molles et aussi parce que le poids de la femme immobilise le fœtus. L'ampoule est à une 


Fig. 1. — Présentation du sommet, tête non engagée, dos à droite légèrement incurvé; jambes et bras en extension; 
on voit également les petits os des mains et des pieds. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


distance de 0,75 cm., le rayon normal centré sur le milieu de l'articulation sacro-lom- 
baire; on veille à ce que la femme soit placée bien symétriquement et on la calle au besoin 
avec des coussins pour l'empécher de s'incliner à droite ou à gauche. 

La radiologie obstétricale a fourni jusqu'ici des renseignements intéressants. 

Warnekros fait remarquer que l'examen radiologique a permis d'étudier les rap- 
ports réels du fœtus et de la paroi utérine; ceux-ci ne sont pas aussi étroits que les 
coupes pratiquées par Waldeyer sur les cadavres congelés ont pu le faire croire. On 
admettait sans critique dans les manuels d'obstétrique, que le foetus, peu à son aise dans 
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la cavité utérine, se trouvait dans la position suivante : la colonne vertébrale fortement 
incurvée, la tête en flexion forcée, et les petites parties étroitement colées au tronc; on 
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Fig. 2. — Présentation du siége en S.I.G.A. Téte en extension sur le rachis; 
dos à peine incurvé, petites parties fœtales en extension à gauche. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


ne voyait pas que la rigidité cadavérique et la résorption du liquide amniotique, don- 
naient naissance à cette attitude. 

La radiographie montre que pendant toute la durée de la grossesse le fœtus n'est 
aucunement géné par une compression extérieure quelconque, il se trouve à son aise dans 
la cavité utérine quelle que soit la présentation (fig. 1 et 2), la colonne vertébrale est légè- 
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rement incurvée, et la tête bien redressée; quant aux extrémités elles sont tantôt éten- 
dues, tantôt fléchies et pas toujours d’une façon symétrique. 

Au point de vue diagnostic, l'intérêt de l'examen radiologique est évident dans un 
grand nombre de cas : 19 Lorsque une grossesse présumée n'a pu être diagnostiquée 
d’une façon certaine et précise. 

Lars Edling est d'avis qu'on peut obtenir des radiographies du fœtus ou d’une 
partie du corps du fœtus, dès la fin du 2€ mois ou au début du 3° Nous pensons qu'il 
est extrêmement difficile d'avoir de bonnes épreuves avant la 15° ou la 16€ semaine (fig. 3). 

Les difficultés de la radiographie sont d'autant plus grandes que les sujets sont 
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Fig. 3. — Grossesse de douze semaines environ; téte en haut, au niveau del'aileron sacré gauche, dos à gauche. 
(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 
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plus près du début de la grossesse, il n'y a guère de réelle certitude avant quatre mois 
(fig. 3). 

A partir du cinquième mois le fœtus est très nettement visible. 

29 Quand une grossesse coexiste avec une tumeur abdominale (fibrome, kyste de 
l'ovaire) ou qu'il y a doute sur la nature de la tumeur abdominale (gestation ou tumeur). 

39 Quand la gestation est certaine mais que les difficultés du palper sont telles que 
le diagnostic est hésitant quant à la présentation (fig: 6) ou qu'on ne peut savoir s'il 
s’agit d'une grossesse simple, ou d'une gestation gémellaire (fig. 7) ou triple (fig. 8). 

49 Quand on soupçonne des anomalies feetales que la radiologie permettra de confir- 
mer : l'hydrocéphalie où le fœtus est tout en crâne (fig. 9) et l'anencéphalie où le fœtus 
n'a ni front, ni occiput et où la face seule est développée (fig. 10). 

оо Quand il y a mort du fœtus; il y a dans ce cas une image radiologique caractéris- 
tique décrite par Spalding. Peu de temps aprés la mort intra-utérine, par suite de l'affais- 
sement de la matière cérébrale les os du crâne chevauchent d'une façon typique (fig. 11). 

69 Quand il y a grossesse ectopique; le diagnostic en est trés délicat aussi bien en 
clinique qu'en radiologie, il y a la difficulté de mettre en évidence le squelette fœtal dés 


| 
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les premières semaines de la grossesse et aussi la difficulté de situer là position ectopique 
de ce fœtus. | | RK 

Lorsque la grossesse est suffisamment avancée, l'injection intra-utérine de lipiodol 
montre d'une facon concrète la situation extra-utérine du fœtus (fig. 12). 

79 Pour étudier les positions de l'enfant pendant les différentes phases du 
travail; Warnekros a publié sur cette période de la gestation un atlas extrémement 
intéressant. 


Fig. 4. — Grossesse de quatre mois, tête en haut et à gauche, dos à droite; 
on aperçoit également des petites parties fœtales. 


Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


L'étude du bassin intéresse particuliérement l'accoucheur surtout au point de vue 
des viciations qu'il peut présenter . Un bassin est dit vicié, au sens obstétrical du mot, 
quand par sa forme et ses dimensions il entrave le mécanisme de l'accouchement 
( Couvelaire). 

L'examen clinique permet d'apprécier sur la femme vivante la forme et les dimen- 
sions du bassin, mais il n'y a pas de méthode permettant de le faire avec certitude; la 
radiographie vient dans ces cas, aider l'examen clinique; elle permet de confirmer l'exis- 
tence d'une viciation pelvienne, et au besoin d'en apprécier les dimensions. Nous emprun- 
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terons la classification des bassins viciés, à l'article du Professeur Couvelaire dans la 
« Pratique médico-chirurgicale ». 


Fig. 5. — Grossesse de cinq mois, tète en bas; dos à gauche. 


Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


| I. — Maladie générale du tissu osseux : 


( Bassins rachitiques. 

‹ Bassins des naines. 

. Bassins ostéomalaciques. 
II. — Claudication : 


Unilatérale. 


Bilatérale. 
III. — Lésion de la colonne vertébrale : 
Bassins déformés par Cyphose. 
EE e e? Scoliose et cyphoscoliose. 


\ Spondylolysthase. 


Sacro-vertébrale. . | Spondylizéme. 


IV. — Lésion pelvienne : 


( Bassin oblique ovalaire de Naegele. 


Sacro-iliaque. . | Bassin de Robert. 


( Exostoses 
Cals vicieux de fractures. 
Tumeurs. 


Pelvienne . 
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Les bassins rachitiques sont caractérisés par la diminution de l’étendue des diamètres 
antéro-postérieurs ou sacro-pubiens; ce sont des bassins plats, ils présentent en plus des 
caractères secondaires qui réalisent des types assez dissemblables. (fig. 13 et 13 bis). 

Les bassins de naines sont des types exceptionnels; ils ne constituent pas un groupe 
anatomoclinique défini; il y a des naines qui ont un bassin normal; parmi les naines à 


Fig 6. — Présentation de la face. Téte engagée. 
(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


bassin dystocique il faut distinguer plusieurs types : la naine achondroplasique, la naine 
rachitique, la naine à type infantile (fig. 14). 

Les bassins ostéomalaciques sont rares, l'ostéomalacie étant une maladie rare en 
France. Les caractéres anatomiques des bassins ostéomalaciques sont les suivants 
Les os iliaques sont repliés en cornets d'oubli; le promontoire est enfoncé dans le bassin, 
les cavités cotyloides repoussées vers le centre du bassin; la symphise et les deux 
branches ischio-pubiennes rapprochées forment une saillie qui a été comparée à un bec de 
sanard ; les tubérosités ischiatiques sont rapprochées. Tous les diamètres sont rétrécis 
dans toute la hauteur. 
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Les bassins déformés par claudication : la claudication peut étre unilatérale ou bila- 
térale : ? | 
Les causes les plus fréquentes de la claudication unilatérale est l'arthrite tuber- 


p- - 


Fig. 7. — Grossesse gémellaire. Les deux tétes sont en bas, l'une au-dessus de l'autre; 
les colonnes vertébrales se trouvent à droite et à gauche; au milieu, les petites parties fcetales. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


culeuse de la hanche; puis la luxation congénitale de la hanche, et la paralysie infantile. 

La déformation caractéristique résulte des faits suivants; les deux os iliaques sont 
asymétriques; l'un est atrophié; c'est l'os iliaque du côté malade; l'autre est déformé, 
c'est l'os iliaque du cóté sain; la paroi pelvienne subissant tout le poids de la contre- 
pression fémorale dans la station debout tend à s'aplatir (fig. 15 et 15 bis). 
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Le type principal de la luxation bilatérale est fourni par la luxation congénitale bila- 
térale. Le bassin est antéversé. Les os iliaques et le sacrum sont grêles. Le détroit supérieur 
est habituellement de dimensions normales; l'excavation pelvienne est diminuée de 
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Fig. 8. — Grossesse trigémellaire. Une téte en haut dans la région hypogastrique avec le dos correspondant à droite; 
deuxiéme téte à gauche avec la colonne correspondante; troisiéme téte en dessous de la premiére et sa colonne 
vertébrale et les petites parties fœtales. 

(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


hauteur, mais spacieuse. Le détroit inférieur est large, surtout dans ses dimensions 
transversales. 

Dans la catégorie des bassins déformés par lésions de la colonne vertébrale, il faut 
distinguer deux groupes : 1° l'un est constitué par des lésions de la colonne vertébrale 
c'est le poupe des bossus pottiques et rachitiques; 29 l'autre par des lésions sacro-verté- 
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brales tout à fait exceptionnelles, entrainant un déplacement en masse de la colonne 
vertébrale par rapport au bassin. 
Le type le plus accusé du bassin des bossus est réalisé parla cyphose angulaire du mal 


Fig. 9. — Fæœtus hydrocéphale; tête en bas. Accouchement: clasiotripné aprés perforation du crâne 
à l'aide du perforateur de Blot, pour lenteur du travail. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


de Pott lombaire. La forme générale de l'excavation est celle d'un entonnoir, large au 
détroit supérieur, étroit au détroit inférieur. Au détroit supérieur tous les diamètres 
sont agrandis, surtout le diamétre antéro-postérieur. Cet agrandissement est la consé- 
quence du relèvement de l'angle sacro-vertébral attiré et effacé dans la courbure de 


compensation. 
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Le groupe des bassins déformés par lésions pelviennes, comprend : 1? les bassins 
viciés par atrophie unie ou bilatérale de l'aileron sacré avec synostose sacro-iliaque (bas- 
sins dits de Naegelé et de Robert) et 29 les bassins atypiques déformés par une lésion 
intra-pelvienne (exostose, cals, tumeur). 


& 
Fig. 10. — Fœtus anencéphale, massif facial en haut et à droite. Dos à gauche; nombreuses parties fœtales à droite, 
bien développées; on voit notamment les membres supérieurs complets, bras, avant-bras, mains. 
(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 
DL 
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_ Les caractères essentiels du bassin oblique ovalaire de Naegelé est le développement 
imparfait d'un aileron sacré avec synostose de l'articulation sacro-iliaque correspon- 
dante, la symphise pubienne est déjetée du cóté sain; la créte iliaque du cóté oü le sacrum 
est atrophié est surélevée; l'épine iliaque postérieure et supérieure du cóté atrophié se 
rapproche de la crête sacrée; le bassin sur une coupe parallèle au plan du détroit supé- 
rieur présente une déformation oblique ovalaire; c'est au détroit inférieur que le rétré- 
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cissement est le plus accentué. Les dimensions sont très variables; à côté des oblique: 
ovalaires dystociques, il y a des obliques ovalaires permettant l'accouchement spontané 
(fig. 17). 

Les bassins viciés par double synostose sacro-iliaque avec atrophie des ailerons 
sacrés (Bassins de Robert) se rencontrent d'une facon exceptionnelle. Cette déforma- 
tion exceptionnelle commande l'opération césarienne. 


Fig. 11. — Fœtus mort; tête en bas, on voit nettement le chevauchement des os du crâne. 
Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


Les bassins atypiques viciés par obstruction sont tout à fait exceptionnels. Les causes 
d’obstruction sont : les exostoses qui siègent habituellement au niveau du promontoire, 
et des gouttières sacro-iliaques; les cals vicieux des fractures, et les tumeurs osseuses 
(enchodrome, ostéosarcome, etc...). а 
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Il est d’une grande importance dans les viciations pelviennes surtout dans celles qui 
présentent des augusties du détroit supérieur et chez les rachitiques de secourir en fin 
d'examen à la radiopélométrie. 
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En usant des cadres métalliques dentés ou gradués (Fabre, Bouchacourt, Haret) 
on obtient l’image et la mensuration cherchée; il faut pour cela que l’opération radiolo- 
gique soit correcte, c’est-à-dire que le cadre soit placé dans le plan du détroit supérieur; 
mais 1l est difficile de savoir exactement à quel niveau de la région lombaire correspond 
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Fig. 12. — Grossesse ectopique; observation publiée in extenso dans le Bulletin de la Société de Gynécologie et d'Obstétrique, 
5 mai 1930 par le Р' Couvelaire. On voit l'utérus et la trompe gauche injectés de lipiodol, fœtus bien développé 
dans la cavité abdominale, tête en haut et à droite, dos à gauche; petites parties fcetales en bas. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


l'angle sacro-vertébral. Même si la mesure des diamètres du bassin n'est pas vigoureuse- 
ment précise, la forme et les rapports des différentes parties du détroit supérieur peuvent 
être appréciées d'une facon suffisante, surtout si l'on prend la précaution d'éloigner 
l'ampoule à une certaine distance. | ! | 

Le type de cette méthode est celle de Fabre, c’est actuellement la seule utilisée en 
France, et une des mieux connues à l’étranger. у 
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Elle consiste à radiographier avec le bassin un cadre métallique et rectangulaire. Ce 
cadre se compose d’un double cadre dont l’un est fixe et l’autre mobile ayant un côté 
commun. Ce côté est constitué par la règle pubienne. Sur cette règle sont appliquées 
deux règles fixes, et deux autres. règles mobilés à l’aide de charnières; le quatrième 
côté est formé par une règle que l’on fixe par des visses sur les règles fixes après avoir 
fait rentrer la malade dans le cadre, une règle en bois maintient les deux règles mobiles 
dans un même plan. 

La règle pubienne, les deux règles latérales mobiles, et la quatrième règle métallique 
sont dentées de centimètre en centimètre. 

Sur l'épreuve radiographique, qui reproduit l'image du détroit supérieur, encadré 
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Fig. 13. — Bassin rachitique à viciations complexes : aplatissement, saillie intra-pelvienne des cavités cotyloides. 
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d'un rectangle denté, on établit un quadrillage centimétrique en joignant les dents oppo- 
sées par des traits; ce quadrillage est bien entendu déformé. On transporte le dessin du 
détroit supérieur sur une feuille à quadrillage centimétrique normal, et on obtient ainsi 
l'image du détroit supérieur en grandeur réelle. Le cadre fixe se place dans le plan du 
détroit supérieur repéré en avant par le bord supérieur du pubis et en arrière par les 
fossettes du losange de Michaélis. 

Le cadre mobile est placé dans le plan promonto-pubien; la régle en bois se trouve 
environ à 4 cent. au-dessus des épines iliaques postérieures et supérieures. 

Le sujet est placé en position ventrale; on a soin avant de placer la femme dans le 
cadre de marquer sur la peau le repère antérieur (jonction du tiers supérieur et des deux 
Liers inférieurs de la symphise pubienne). Fabre recommande de prolonger ce repére sur 
les cuisses pour le retrouver facilement; puis on marque au crayon bleu les repéres pos- 
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térieurs (fossettes de Michaëlis et une ligne à 4 cm. environ au-dessus des épines 
iliaques). | i 

Lorsque tout est en place, l'ampoule est centrée à 25 cent. en arrière du pubis à 
65 cm. de hauteur et inclinée en direction du bassin. 


Fig. 13 bis. — Bassin rachitique; aplati et généralement rétréci. Ce rachitisme grave 
a déterminé des lésions multiples du squelette. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


Pour atténuer les déformations. Guilleminot a recommandé d'éloigner un peu 
l'ampoule et de la placer à 35 cm. en arrière du pubis et à 90 cm. de hauteur. 

Nous utilisons cette dernière technique : 

En cherchant à obtenir une exactitude plus rigoureuse dans le calcul des diamètres 
du bassin, Contremoulins a construit un appareil basé sur le principe des intersection 
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coniques par déplacement horizontal de l’ampoule. Ce procédé de projection qui matéria- 
lisait les deux cônes du détroit supérieur par des fils, a été amélioré par Kelner et Der- 
sauer; mais sa complexité et le coût de l'appareillage rendent son emploi difficile. 

Guilbert a mis au point la méthode, basée également sur le principe des intersections 
cóniques par déplacement horizontal de l'ampoule, mais oü l'intersection des deux cónes 
est étudiée par une épure selon les principes de la géométrie descriptive. 

Son exactitude théorique est supérieure au procédé de Fabre, mais elle comporte 
aussi des causes d'erreur et entraîne à des constructions géométriques compliquées. 
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Fig. 14. — Bassin de naine achondroplasique. Bassin aplati et généralement rétréci, 
il a la valeur obstétricale d'un bassin rachitique. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


La méthode de M. Lévy-Solal et celle de Spalding s'inspirent du même principe 
que les précédentes. 

Le procédé de Blanche obtient l'intersection des deux cônes par déplacement ver- 
tical de l'ampoule, on peut dans cette méthode interpréter l'intersection des deux cônes, 
par matérialisation au moyen de fils, ou mieux, par épure. Ce procédé paraît être une 
simplification notable des procédés basés sur le même principe, en conservant toute leur 
rigueur. | "9 | | 

La prise des clichés est simple. Le sujet est couché en position ventrale sur un chás- 
sis comportant une ouverture latérale pour permettre de glisser les films l'un après l'autre 
à la méme place, sans bouger la femme. | 

L'ampoule est inclinée de 309 et centrée approximativement à 30 cent. en arrière 
du соссух et on prend un premier cliché à 60 cm. et un deuxième cliché à 80 cm. de hau- 
Leur. ! 

Pour retrouver sur les épures le pied de la verticale de déplacement de l'ampoule 


Fig. 1 
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Fig. 15. — Luxation congénitale de la hanche gauche. 


(Service centr. d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 


D 


5 bis. — Bassin coxalgique (côté droit). Atrophie du fémur, fonte de la tête fémorale et de la cavité cotyloïde. 


Atrophie de la branche ischio-pubienne du cóté malade. 


(Service centr, d'Électro-Radiologie de Baudelocque). 
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on dispose entre l'ampoule et le sujet dans le champ des rayons deux tiges métalliques, 
qui sont deux chainettes trés fines suspendues autour de Ia cupule de l’ampoule. La pro- 
jection des chainettes sur le film se fait suivant des droites qui prolongées sur l'épure 
iront se rejoindre en un point, qui est précisément le pied de la verticale de déplacement. 
L'établissement de l'épure se fait assez rapidement quand on en a l'habitude, à 
l'aide de l'équerre pelvimétrique. 
Pour les non initiés cette méthode est plus difficile; puis elle donne une construc- 


Fig. 16. — Bassin oblique ovalaire de Naegelé (symphyse sacro-iliaque droite). 
(Service centr. d'Électro-Hadiologie de Baudelocque). 


tion dans l'espace du détroit supérieur à la lecture de laquelle il faut s'habituer; et enfin 
la détermination du promontoire peut encore paraitre difficile au premier abord. 

Pour l'exploration du détroit inférieur la méthode de Chassard et Lapiné présente 
un gros intérét pratique. 

Le sujet placé en position assise est fortement incliné en avant, ayant le film placé 
sous le siège; le rayon normal est centré sur les dernières vertèbres lombaires ; dans cette 
attitude les branches ischio-pubiennes sont à peu prés au contact de la plaque; on obtient 
ainsi les diamètres coccy-sous-pubien, sous-sacro-sous-pubien et le diamètre bi-ischia- 
tique; on peut apprécier en méme temps la forme de l'arcade pubienne. 


 L'HÉPATOSPLÉNOGRAPHIE 


Méthode radiologique d'exploration du parenchyme hépatique et splénique 
par introduction intraveineuse 
d'une substance colloidale à base de thorium, le « thorotrast ». 


Par SILVIJE KADRNKA (^ 


(TRAVAIL DE L'INsT. CENTR. DE RADIOLOGIE DE L'HÓP. CANTONAL DE GENÈVE 
MÉp.-CuEr : Dr R. GILBERT, CHARGÉ DE COURS). 


L'exploration du foie et de la rate par la palpation et la percussion donne des ren- 
seignements limités sur une partie des bords de ces organes et sur leur volume. 

L'examen radiologique simple, classique, fournit de son côté des indications com- 
plémentaires utiles. On peut obtenir mieux, en certains cas, en recourant soit à l'insuffla- 
tion gastrique et colique, soit au pneumopéritoine, soit à l'introduction d'une substance 
opaque dans les voies digestives, soit exceptionnellement au pneumothorax artificiel. 
Mais que l'on recoure au procédé simple, classique, ou que l'on modifie de facon arti- 
ficiclle les conditions physiques du voisinage (méthode indirecte), on obtient rarement 
des indications sur l’état anatomique de ces viscéres. Lorsqu'on en obtient, il s'agit 
généralement d'affections spéciales telles que : pneumokystes ou pneumoabcès (soit par 
déhiscence de leur membrane et rupture dans un organe creux de voisinage — intestins 
ou bronches — ou à l'extérieur, soit par suppuration à anaérobies); ou encore, calcifica- 
tions de la coque fibreuse d'un abcés hépatique, kystes d'échinocoques ou autres, tuber- 
cules, etc., enfin nodules néoplasiques ou syphilitiques sur les bords du foie. 

La nouvelle méthode dont nous voulons parler ici recourt, par contre, à l'opaci- 
[icalion direcle du parenchyme du foie et de la rate par introduction dans l'organisme 
d'un corps qui se fixe au niveau de ces deux organes et qui posséde, en méme temps, une 
forte opacité aux rayons Rontgen. Cette méthode ne donne pas seulement des rensei- 
gnements plus complets sur l'état des bords de ces organes, mais elle permet en méme 
temps — et c'est d'importance — de déterminer leur état anatomique et, dans une cer- 
taine mesure, leur valeur fonctionnelle. 

On concoit qu'un trouble du pouvoir fixateur pour la substance opaque (absence 
ou diminution) produise sur l'image radiologique l'absence ou une diminution d'opaci- 
fication de l'organe. Le caractére de l'image radiologique pourra donc varier d'un cas 
à l'autre et dépendra de la nature de la lésion et de son étendue. 

La substance employée est le «thorotrast », (°) une suspension colloidale stabili- 
see à base de thorium. Cette substance contient 25 0,0 de son poids de dioxyde de tho- 
rium et 22 0;0 de son poids de thorium métal. Introduit dans l'organisme par voie 


(!) Développement de la communication faite à la Sociélé de Radiologie méd. de France, à Paris 
(10 mars 1931). 
(*) Préparation Heyden, n° 1073 a. 
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intraveineuse, il est retenu principalement par les cellules du système dit réticulo-endo- 
thélial du foie et de la rate. Par suite du poids atomique trés élevé du thorium Di, ces 
deux organes deviennent trés opaques aux R. X. méme lorsqu'ils ne contiennent qu'une 
quantité de substance relativement faible. 

L'opacification du parenchyme du foie aux H. X. a déjà été proposée par Einhorne. 
Il envisagea son opacification par le tétraiode-phénolphtaléine. Mais les expériences 
sur l'animal ont démontré que la dose nécessaire pour opacifier le foie dépassait la limite 
de tolérance de l'organisme (Pavel). 

Ensuite, Oka, au Japon, et Radt, en Allemagne, ont obtenu chez l'animal l'opaci- 
fication de la rate et parfois — avec une dose plus forte — celle du foie, en introduisant 
dans l'organisme, par voie intraveineuse, le «thordiol », substance colloidale à base 
de thorium. Oka a obtenu également ce résultat chez l'homme. 

Mais, dans la règle, ces injections ont été suivies de phénomènes d'intolérance, si 
bien que les recherches avec le thordiol n'ont pas été poursuivies, tout au moins par 
Radt. On comprend aisément que l'introduction dans l'organisme d'une substance col- 
loidale non stabilisée, comme le thordiol, l'umbrathor, etc. — substances qui préci- 
pitent en contact de biocolloides et d'électrolytes — est une expérience plutôt dange- 
reuse. Des animaux de Radt ne sont-ils pas morts (embolies capillaires ?) au cours de 
ses premières expériences ! 

Le thorotrast, proposé d'abord pour pratiquer des pyélographies ascendantes, est. 
par contre, une suspension colloidale stabilisée qui, en contact avec les liquides humo- 
raux, ne précipite pas. 

Nous nous sommes d'abord assuré de son innocuité chez l'animal, dans des ехре- 
riences (?) faites en collaboration avec J. Rossier (Institut pathologique, prof. M. Aska- 
nazy). Ces expériences nous ont amené à choisir, chez l'animal déjà, une technique 
appropriée qui s’est révélée favorable. 

L'application à la clinique а été pratiquée ensuite avec succès (*), sans aucun acci- 
dent, chez des malades de la Clinique médicale (Prof. M. Roch). 


Technique de l'injection : on injecte, par la voie intraveineuse, en 4 à 6 fois, 0.50 à 
1.0 gr. de thorotrast par kilo, dans la règle, en 6 jours. Avec la première injection, la 
dose de 0.10 gr. par kilo ne sera pas dépassée. Puis on augmente progressivement la 
dose, suivant la tolérance du sujet. La progression peut être schématisée de la facon 
suivante : 0 10, 0.20, 0.30, 0.40 gr. par kilo; les dernières injections seront faites, dans 
la règle, tous les deux jours. Dans les cas d'hypersensibilité vis-à-vis de la substance en 
injections, la dose sera plus fractionnée et la progression plus lente : 0.10, 0.15, 0.20. 
0.25, 0.30. 

Le thorotrast sera dilué dans au moins 9 fois son volume de sérum glycosé à 5 00, 
stérilisé à chaud et injecté de facon lente, comme par exemple l'urosélectan et le tétraiode- 
phénolphtaléine. Chez des malades nécessitant des injections répétées de sérum glucose, 
on ajoutera les doses partielles à celui-ci. 


Technique radiologique. 21 heures au moins s'étant écoulées aprés la derniere injec- 


t) Poids atomique du thorium 232, 15. Poids atomique du baryum, 137, 37. 


(*) A paraître prochainement. 
() 5. Kadrnka. Communication sur l'hépatosplénographie avec démonstration de clichés à la Sociélé med. 
Ger 


de Genève, le 15 janvier et le 12 février 1931. 
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tion, nous procédons à l'examen radiologique, l'intestin ayant été préalablement vidé 
par un lavement évacuateur. 


Nous pratiquons d'abord une radiographie de la partie supérieure de l'abdomen 


Fig. I. — Incidence dorso-ventrale, sous un angle de 609 à 70°, ouvert caudalement. 
Sujel en décubilus ventral. Chássis appliqué contre l'abdomen. 


pour avoir une vue d'ensemble sur le foie et la rate. Dans la règle, l'incidence est dorso- 


hadio I. — Hépatosplénographie chez l'homme. Radio II. — Hépatosplénographie chez l'homme. 
Hépalogramme dans un cas de foie normal (incidence oblique Splénogramme, dans un cas de grosse rale, donl le pouvoir 
de bas en haul, selon le schéma). Image pseudo-lacunaire [ixaleur pour les subslances colloidales est conservé. 


par superposilion de gaz inlestinauz. 


ventrale. Pour avoir des renseignements complémentaires pour l'un ou l'autre organe, 
nous pratiquons ensuite, selon le cas, des radiographies sous d'autres incidences. 
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Pour obtenir une image du foie particulièrement favorable à l'étude de ses détails 
morphologiques et selon sa moindre épaisseur, nous employons une technique propre 
(Voir le schéma ci-dessus). Le sujet étant en décubitus ventral, l'incidence du rayonne- 
ment forme, avec l'axe du corps, un angle aigu de 60-70 degrés ouvert du cóté caudal, 


Radio III. — Hépatosplénographie chez un lapin (dose massive). 


On dislingue les lobules et en partie les vaisseaux du foie. 
Aspect granilé de l'ombre hépatique el splénique. 


de telle sorte quele rayonnement 
tombe perpendiculairement au 
plan dans lequel repose le foie. 
Ce plan est, en effet, incliné 
d'arriére en avant et de haut en 
bas, et l'image obtenue repré- 
sente le foie dans sa plus grande 
surface. 

Pour la rate, il sera préfé- 
rable d'employer une incidence 
ventro-dorsale oblique de droite 
à gauche et inclinée de bas en 
haut, le sujet étant couché. 
Dans des cas spéciaux, on prati- 
quera préalablement l'insuffla- 
tion del'intestin, éventuellement 
aussi celle de l'estomac. 


Résullals. Avec la dose de 
thorotrast indiquée, l'opacité hé- 
patique qu'on obtient dans les 
cas normaux est plus accentuée 
que celle de la colonne verteé- 
brale; quant à la rate, elle est 
plus foncée que les cótes. 

La substance se dépose au 
niveau du parenchyme sous 
forme de granulations, bien visi- 
bles chez le lapin (aspect gra- 
nité). On distingue les lobula- 
Lions et, en partie aussi, les 
valsseaux. (Voir les radios III, 
IV et V.) 

Ces détails ne peuvent être 
mis que partiellement en évi- 
dence chez l'homme à cause de 
l'insuffisance des moyens techni- 


ques actuels : ici, nous obtenons une opacité homogène, mais il n'est pas exclu qu'avec 
des améliorations de technique on puisse obtenir mieux par la suite. 

Indicalions. Ce sont les affections hépatiques et spléniques s'accompagnant d'alté- 
rations parenchymateuses avec absence ou diminution du pouvoir fixateur pour la 
substance colloidale : Dans un premier groupe, le principal, on ‘aura les tumeurs ('), 


(!) Radt a décrit deux cas (Med. Klin., 1930, n° 5], p. 1890). 
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les kystes, les abcès, etc., dont les altérations plus ou moins circonscrites donneront des 
images lacunaires (cause d’erreur à éviter : images gazeuses du côlon superposées à 
l'organe opacifié, voir radio 1). Dans un second groupe, on aura éventuellement les 


Radio IV. — Pièce anatomique. Foie imprégné de thorotrast (méthode habiluelle,) 
Les vaisseaux et les granulalions ressortent davantage que sur la radio 11. 


affections parenchymateuses à transformation anatomique diffuse, telles les cir- 
rhoses, etc. (!). 
Parfois, on se contentera d'injecter une petite dose (le tiers ou la moitié de la 


Radio V. — Pièce anatomique. Rate imprégnée de thorotrast (méthode habituelle). 
L'aspect granité, dà au dépôt de lhorium, ressort ici mieux que sur laradio III, 
dose indiquée plus haut), pour faire simplement apparaître les contours hépatiques et 
spléniques, si les méthodes usuelles sont en défaut. Cela nous a permis, dans un cas de 
diagnosti; différentiel difficile de tumeur abdominale, d'exclure la rate qui semblait 
être en cause. 


Contre-indications. — La méthode sera probablement contre-indiquée dans des cas 
graves de transformations diffuses du parenchyme du foie et de la rate, ainsi que dans 
les cas d'insuffisance rénale grave; il importera encore de la préciser. 


(OS Kadrnka : Hépatosplénographie (Schweizer Med. W ochenschrift). 
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Accidenls. L'injection du thorotrast est suivie, dans lecorps, de phénoménes tran- 
sitoires et de courte durée, qui sont de méme ordre que ceux qui suivent les injections 
de corps protéiniques ou d'autres substances colloidales. 

Chez les sujets présentant de l’hypersensibililé vis-à-vis de la substance injectée, 
insuffisance glandulaire, déviation du tonus nerveux sympathique, etc., on peut s'at- 
tendre à des phénomènes d'intolérance, tout comme après l'injection de n'importe quel 
corps protéinique. La quantité nécessaire à l'injection doit alors étre plus fraclionnée et 
la progression plus lenle. On appliquera en quelque sorte une méthode de désensibili- 
sation. 

Le dioxyde de thorium est une substance dépourvue de toxicité; d'ailleurs, il ne 
séjourne pas longtemps dans la circulation, étant rapidement fixé par des cellules de 
certains groupes du systéme dit réticulo-endothélial (principalement le foie et la rate). 

D'aprés nos expériences portant aujourd'hui sur 5 mois, le séjour, méme assez pro- 
longé, du thorium en quantité relativement importante (10 à 12 gr. de thorium métal 
pour un homme de 60 kilos) ne semble représenter aucun danger pour l'organisme. 

Quant à la question de la radioactivité du thorium, elle est pratiquement négli- 
geable. Ce corps appartient au groupe des éléments radioactifs oü il figure comme téte 
de groupe; 17 milliards d'années sont nécessaires pour que son activité décroisse de 
moitié. П possède, avec l'urane, le poids atomique le plus élevé (232.15) et une des charges 
nucléaires les plus élevées (90). On pourra juger de la radioactivité du thorium par rap- 
port à d'autres éléments radioactifs du groupe thorium et du groupe radium, d’après 
la tabelle ci-dessous (les chiffres indiquent en combien de temps l'activité diminue de 
moitié, et les caractères grecs indiquent la nature du rayonnement émis). 


UranI. . . . . . 5.10” années (ә) 


Ra.. . . . . . . 1600 années (2,5) 
Ha émanation.. . 3.83 jours (ж) 
Thorium. . . . . 1,7.10" années (2) 


Mesothor I. . . . 6.7 ans (?) 
Mesothor II.. . . 6.2 heures (3,-) 
Radiothor.. . . . 1.9 ans (х, 5) 
Thorium X. . . . 3.64 jours (о) 


Des hépatographies et des splénographies ont été obtenues chez l'homme par Radt, 
comme cet auteur l'a démontré tout récemment. Le colloide employé est aussi à base 
de thorium, mais il n'est pas encore sorti du domaine du laboratoire. 


CONCLUSIONS 


Nous pensons que la technique d'administration de la substance opaque doit étre 
rigoureusement observée jusqu'à plus amples expériences. Cela dit, cette mé ode nous 
a donné jusqu'ici entière satisfaction, tant au point de vue radiologique qu'au point 
de vue clinique. Toutefois ses indications doivent rester encore limitées, jusqu'à ce 
qu'on ait observé des cas en assez grand nombre et qu'on puisse apprécier les résultats 


avec un recul suffisant. 


FAITS CLINIQUES 


MÉTASTASES OSSEUSES D'UN NÉOPLASME THYROIDIEN 


Par MM. 


HARET et 


Électro-Radiologiste de l'Hôpital Lariboisiére. 


DUVAL 


Assistant-Stagiaire du Service. 


Dans les premiers jours d'octobre 1929 se présentait à notre consultation de Ræœntgenthé- 
rapie une malade de 55 ans porteuse d'un goitre de volume moyen et se plaignant de fortes dou- 


leurs au niveau de la jambe gauche. 


Au cours de l'interrogatoire on précise d'abord que le goitre, indolore, — auquel Mme B. 


n'attache d'ailleurs aucune importance — est 
apparu dans l'enfance, est parait-il fréquent dans 
la région d’où la malade est originaire et n'a subi 
absolument aucun changement depuis qu'il 
existe. On apprend ensuite que cette femme est 
soignée depuis quelque temps déjà dans un Ser- 
vice de l'hópital pour diabète. Sous l'influence de 
l'insuline, son état s'est rapidement amélioré. 
Elle avait repris ses occupations — sa glycosurie 
étant tombée de 45 à 11 grammes par litre — 
et se sentait en bon état lorsque quelques dou- 
leurs légères et fugaces d’abord, plus vives et 
un peu plus prolongées ensuite, n'ont pas tardé 
à retenir son attention. Les phénomènes doulou- 
reux étaient, en août, assez intenses pour inciter 
cette malade à revenir se faire examiner dans son 
ancien service. 

Là, devant les antécédents connus et cette 
douleur localisée dans la moitié supérieure de la 
jambe gauche, on a pensé d'abord à une névrite 
diabétique. Mais l'état local s étant en quelques 
jours fortement aggravé, on a demandé un exa- 
men radiographique qui fut pratiqué le 28 août. 

Le film montre une image lacunaire au-des- 
sous de la téte du péroné (fig. 1). Toute substance 
osseuse a complétement disparu sur une lon- 
gueur de 2 travers de doigt. Quelques ébauches 
de travées se voient aux deux extrémités. Les 
plus externes divergent donnant l'impression que 
la substance osseuse a été dilacérée et a fondu, 
repoussée excentriquement et envahie par le 
développement d'une tumeur centrale. Une 


28 aoüt 1929. 


Fig. 1. — Image lacunaire du péroné droit. 


coque assez nette en dedans limite extérieurement une masse grise fusiforme entre les deux 
fragments péroniers. Cliniquement une palpation attentive permet de sentir une tumeur indurée 


à la partie supérieure du péroné gauche. 


Devant ces renseignements inattendus, on pense à la probabilité d'une tumeur et la malade 
est adressée à un chirurgien aux fins de biopsie. Celle-ci est faite peu aprés par M. le Docteur Mou- 
longuet et la réponse histologique confirme l'impression clinique : il s'agit d'une métastase péro- 


niere d'un épithélioma thyroidien. 


Les délais demandés pour ce prélévement, quelques négligences de la part de la malade font 
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que celle-ci ne revient que le 2 Octobre. On fait aussitôt une seconde exploration radiographique 
et la comparaison entre les deux films est tout à fait démonstrative (fig. 2). Un mois et quel- 
ques jours seulement se sont écoulés et déjà la malignité de la tumeur s’aflirme. Le fragment 
péronier inférieur s'est effilé par disparition des parties latérales. En haut, de méme, l'évolution 
rapidement progressive est manifeste : 1 centimètre de l'os a disparu et c'est sur trois travers 
de doigt. que s'étend maintenant la perte de substance. On continue à noter à ce moment le 
contraste qui existe entre la métastase dont l'aspect se modifie d'un jour à l'autre et la lésion 
thyroïdienne primitive qui reste strictement inchangée avec son méme volume et son indolence 
absolue. 

En possession de tous ces renseignements, on met en œuvre d'urgence Ја rœntgenthérapie 


2 octobre 1929. 28 novembre 1929. 
Fig. 2. — Au début du traitement. Fig. 3. 


et 5000 R sont administrés en dix Jours par deux portes d'entrée, l'une antérieure, l'autre pos- 
Lérieure, suivis d'un repos d'un mois еі demi. On n'arréte pas le processus et le 28 novembre on 
peut constater la progression de l'envahissement local cependant qu'un fait nouveau apparait 
(fig. З). La malade signale un deuxième point douloureux à la partie supérieure de la cuisse. On 
pense immédiatement à une autre métastase : un film montre en effet à quelques centimètres au- 
dessous de la projection du petit trochanter une érosion semi-lunaire intéressant la moitié interne 
de los, à concavité tournée en dedans, et qui s'étend sur 6 centimètres de longueur (fig. 4). 
Une ébauche de coque part de l'extrémité inférieure sans rejoindre la partie supérieure. 

On reprend, en les étendant au nouveau foyer et à la tumeur thyroidienne, les applications de 
radiothérapie qu'on poursuit régulièrement du 28 Novembre au 16 Décembre. On a donné à now 
veau de 2000 à 2500 Н par porte et le péroné vient de recevoir pour son compte 4000 R. Pendant 
et après cette seconde série d'irradiations l’état général commence à fléchir. Les douleurs péro- 
nières et fémorales deviennent plus intenses: elles sont spontanées et continues, empèchant peu 
à peu tout sommeil. Devant la faiblesse et la fatigue de la malade, on la met au repos, la priant 
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de revenir seulement aprés trois mois. À ce moment, son état décline rapidement. La tumeur 
регопіёге a détruit toute substance osseuse sur prés d'un travers de main. Seuls, quelques rares 
et trés discrets ilots persistent au milieu de cette immense lacune. La métastase fémorale remonte 
maintenant jusqu'au petit trochanter (fig. 5); elle a conservé sa forme semi-lunaire en agrandis- 
sant considérablement ses dimensions en longueur (10 centimétres) et en largeur, ne laissant 
subsister qu'une mince lamelle osseuse en dehors. Devant la rapidité de l'évolution et l’état 
devenu trés précaire, on renonce à la reentgenthérapie. On apprend peu aprés le décès que le 
dernier examen faisait prévoir. 

Telle est l’histoire de cette malade qui nous a semblé présenter un triple intérêt. Celui d'abord 
de la localisation de la premiére métastase : on connait bien les propagalions osseuses fréquentes 


28 novembre 1929. 16 décembre 1929. 


Fig. 4. — Image lacunaire du fémur droit. Fig. 5. — L'image lacunaire a augmenté. 


du cancer thyroidien au crâne et à la mâchoire inférieure; celles, moins communes, au sternum, 
aux vertèbres et aux côtes; celles, enfin, beaucoup plus rares, au fémur et à l'humérus : on ren- 
contre exceplionnellement la localisation péroniére qui а fait faire le diagnostic dans le cas que 
nous avons observé. 

D'autre part, le fait qu'un néoplasme thyroidien a pu donner lieu à deux métastases d'une 
telle malignité, sans paraitre évoluer pour son propre compte et sans modifier son aspect extérieur, 
est une particularité assez rare pour mériter de retenir l'attention. 

Enfin, ayant pu suivre les étapes essentielles de la maladie avec documents radiographiques 
nombreux, nous avons pensé qu'il était intéressant de souligner encore l'extrême malignité qui 
accompagne ordinairement la dégénérescence néoplasique des goitres, dont les métastases — inac- 
cessibles le plus souvent au traitement chirurgical — poursuivent leur progression sans que des 
doses massives et répétées de reentgenthérapie puissent seulement retarder la régularité continue 
de leur développement. 


VISIBILITÉ RADIOGRAPHIQUE DES CALCULS BILIAIRES 


ET CONTRACTIONS VÉSICULAIRES SAISIES SUR LE FAIT 


Par Pierre DUFOUR (Масоп) 


Nous avons toujours été frappé du peu d'intérét des calques radioscopiques relevés au cours 
des examens du tube digestif : ils présentent beaucoup d'inexactitudes dues, non seulement à la 
mobilité des organes dont on cherche à reproduire les contours, mais aussi au fait que beaucoup 
de détails échappent à la vision à l'écran. 

Les causes d'erreur dans l'établissement final du diagnostic se doublent, puisqu'il peut y 
avoir erreur d'enregistrement suivie d'une erreur d'interprétation. 

Aussi depuis trés longtemps nous sommes-nous attaché au cours de nos examens radiolo- 
giques du tube digestif, à enregistrer le plus grand nombre de films possible, pour pouvoir d'abord 
conserver des documents précis, susceptibles de servir à des études comparatives lors d'examens 
ultérieurs, puis, surtout pour éviter de laisser passer inaperçues des images que l'ail ne peut 
saisir sur l'écran. 

Parmi ces images trop délicates, que seul un bon film peut enregistrer, nous citerons, en 
particulier, celles dues à la lithiase biliaire, et au cours d'une pratique déjà longue de la radio- 
graphie du tube digestif, avec vues prises en série, nous avons été surpris de voir le nombre 
d'images de calculs qu'il nous a été possible de déceler, sans avoir fait subir au malade de prépa- 
ration spéciale, en utilisant, seulement, la radiographie instantanée avec rayons trés durs. 

Les deux films que nous reproduisons ci-après en sont une preuve : 

Sur une étude d'ensemble de l'estomac, nous avons relevé dans la région vésiculaire, une 
série de petites images « en perles du Japon » toutes enlassées les unes sur les autres, sauf une, 
située isolément beaucoup plus haut. Elles correspondent, sans nul doute, à de la lithiase biliaire. 

En poursuivant l'étude de ce méme tube digestif, nous avons été amené à prendre un cliché 
de la région iléo-cæcale, et nous avons eu la surprise de voir nos petites images entassées les 
unes sur les autres, la supérieure se rapprochant du calcul isolé vers le haut, calcul qui devait se 
trouver dans le canal cystique. 

Cette modification de l'aspect correspond à une contraction vésiculaire, elle en montre la 
netteté et l'intensité. 

Plusieurs auteurs se sont ellorcés d'étudier la contraction vésiculaire en préparant leur sujet 
au Tétraiode; nous avons eu la chance d'en déceler une, grâce à la présence des calculs qui par leur 
forme et leur multiplicité ont rendu la chose aisée. Nous avons regretté de n'avoir pu disposer 
assez longtemps de cette malade, sur laquelle une série de recherches intéressantes aurait pu ètre 
faite. 

Ces images de lithiase n'avaient pas retenu notre attention au moment de la radioscopie, 
leur existence, une fois décelée par la radiographie, nous avons essayé de les repérer sur l'écran, 
et nous ne les avons retrouvées que sous forme d'une ombre floue et ditTuse dont il était difficile 
de préciser la nature. 
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Ceci nous montre la nécessité de ne jamais nous contenter de la radioscopie, et de ne pas 
craindre d'enregistrer quelques films au cours de nos examens. 
Un de nos confrères nous confiant l'examen d'une malade précisait soigneusement : ne faites 


Fig. 1. — Image en « perles du Japon » relevées sur un film au cours d'une étude radiologique 
de l'estomac; elles correspondent à la présence d'une série de calculs entassés dans le fond de la 
vésicule biliaire; un de ceux-ci est isolé plus haut dans les voies biliaires. 
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un cliché que si vous voyez quelque chose d'anormal. Il est amplement démontré aujourd'hui 
qu'il convient de dire exactement le contraire : prenons des films surtout lorsque nous ne voyons 


rien d'anormal. 


Fig. 2. — La prise d'un film pour étude du cólon ascendant montre les mémes images 


signalées plus haut, mais disposées en file indienne; cet aspect met en évidence 
une contraction de la vésicule. 


Ш° CONGRÈS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE 


Paris. — La « Sorbonne », 26-31 Juillet 1934. 


Le III* Congrés International de Radiologie aura lieu à Paris du 26 au 31 juillet 1931, sous 
le Haut Patronage de M. le Président de la République, la Présidence d'Honneur de Madame 
Curie et la Présidence effective du Dr Antoine Béclére. 

Toutes les Séances du Congrés auront lieu à la « Sorbonne », 47, rue des Écoles. 


A la date du 15 mai, on compte : 
30 pays représentés par des délégations officielles. 850 Membres titulaires inscrits, 
380 communications annoncées, | | 400 Membres adjoints inscrits. 


BUREAU DU CONGRES : 


Président : Dr Antoine BÉCLERE, | 
Vice-Présidenls : Dr ReGauD, Dr J. BELOT, Pr CLuzET, Pr RECHOU. 
Secrélaire Général : Dr LEDOUX-LEBARD. 

Secrélaires-adjoinls : Dr P. GinkenT, Dr Claude BÉCLÈRE. 

Trésorier : Dr Н. de Котнѕсни.р. 

Trésorier-adjoint : Dr MOREL-KAHN. 


PROGRAMME DU CONGRÈS : 


Dimanche 26 juillel. — Réunion des Délégués des 26 pays officiellement représentés. 
Inauguration de l'Exposition d'Appareils d'Électro-Radiologie. 
Soirée de Bienvenue pour les Congressistes, avec Bal. 


Lundi 27 juillel. — Séance Inaugurale du Congrès dans le Grand Amphithéâtre de la Sor- 
bonne en présence de M. le Président de la République. 
Début du travail des Sections. 


Mardi 28 juillel. — Question à l'Ordre du Jour et travail des Sections. 
Soirée à l'Opéra. | 

Mercredi 29 juillet. — Questions à l'Ordre du Jour et travail des Sections. 
Visite de l'Exposition d'Appareils l'aprés-midi. 

Jeudi 30 juillel. — Questions à l'Ordre du Jour et travail des Sections. 
Banquet par Souscription. | 

Vendredi 31 juillel. — Travail des Sections. 


Assemblée plénière de Clôture du Congrès. 
Fête de nuit à l'Exposition Coloniale. 


QUESTIONS A L'ORDRE DU JOUR : 


Au cours de la Séance Inaugurale, M. le Pr FonssELr (Suède) parlera de: 

« La Lutte Sociale contre le Cancer ». 

Quatre questions sont à l'Ordre du jour du Congrés. Elles seront exposées dans des Confé- 
rences de 30 minutes, en Séance pléniére, par les rapporteurs suivants, désignés par les Sociétés 
de Radiologie de leurs pays respectifs : 


Dr CoLE (États-Unis d'Amérique). — « Exploration radiologique de la muqueuse du tube 
digestif ». 
Dr LvNHAM (Grande-Bretagne). — « Traitement pré et post-opératoire des cancers du sein 


par les radiations (Récidives et Métastases exceptées). » 

Pr HAENISCH (Allemagne). — « Exploration radiologique de l'appareil urinaire par excrétion 
de substance opaque. » 

Pr Milanı (Italie). — « Reentgenthérapie des affections inflammatoires. » 


COMMUNICATIONS : 
380 communications particuliéres sont annoncées. Elles sont réparties entre les 6 sections : 


19 RADIO-DIAGNOSTIC. — 29 RŒNTGENTHÉRAPIE ET CURIETHÉRAPIE. — 39 RADIO-PHYSIQUE. 
— 49 RADIO-BIOLOGIE. — 50 ÉLECTROLOGIE. — 60 FIÉLIOTHÉRAPIE naturelle et artificielle. 
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. Les Congressistes recevront avant le Congrès le volume contenant les résumés des commu- 
nications. ` 


COMMISSIONS DE MESURES : 


La Commission des mesures, où chacun des 20 principaux Pays est représenté par un рһухі- 
cien et par un médecin, poursuivra l’œuvre commencée à Stockholm : l'unification internationale 
des mesures en Hadiologie. 


EXPOSITIONS : 


Une Exposition d'appareils d'Électro-Radiologie est organisée à la Porte de Versailles: elle 
a déjà recu de nombreuses adhésions d'exposants de divers pays et promet d'offrir un tableau 
intéressant de l'appareillage Électro-Radiologique. Une Exposition de Livres et de Publications de 
Radiologie est organisée dans les locaux du Congrès, à la Sorbonne. 


RÉCEPTIONS : 


Les Membres titulaires et adjoints du Congrès seront invités aux Réceptions suivantes : 


Soirée de Bienvenue avec Bal le dimanche 26 juillet. 
Soirée à l'Opéra le mardi 28 juillet. 

Banquet par Souscription le jeudi 30 juillet. 

Féte de Nuit à l'Exposition Coloniale le vendredi 31 juillet. 


COMITÉ DES DAMES : 


Un Comité des Dames organisera pour les Membres adjoints du Congrés des excursions 
dans Paris, aux environs et des visites de Musées. | 
Les Membres du Congrès auront également des facilités pour visiter l Exposition Coloniale. 


LOGEMENT : 


Le Service de Tourisme du Congrès se charge de réserver, pour les Congressistes qui en feront 
la demande au Secrétariat, des chambres dans les hôtels. 


VOYAGES : 


Les Membres du Congrès bénéficieront d'une réduction de 50 % sur les Réseaux de Chemin 
de Fer français pour aller au Congrés et en revenir. 

Après le Congrès, à partir du 2 août, sept voyages différents, en groupe, sont organisés par 
le Service de Tourisme du Congrès dans les principales régions touristiques thermales et clima- 
tiques de la France. 


ITINÉRAIRE N° 1. — Lac du Bourget. — Lac d'Annecy. — Chamonix. — Mont Blanc. — 

Етап: == (du 2 au ао... Len vs mes Re cR E how des do TR 
IriNÉRAIRE МО 2, — Aix-les-Bains. — Lac du Bourget. — La Route des Alpes en auto- 

car. — Nice. — Monte-Carlo. — La Côte d'Azur. — (du ? au 10 aoùt). . . . . 1.200 fr. 
IriNÉRAIRE N° 3. — Carcassonne. — La Route des Pyrénées en autocar. — Font- 

Romeu. —- Luchon. — Biarritz. — La Côte d'Argent. — (du 2 au 10 août). . . . 1.809 fr. 
ITINÉRAIRE N° 4. — La Normandie. — Le Mont Saint-Michel. — La Côte de Bre- 

tagne en autocar. — Vannes. — (du 2 au 9 aoùt). ss es ж xw Je dr 
IriNÉRAIRE N° b, — Vittel. — Les Lacs et les Cols des Vosges. — L'Alsace, — Stras- 

bourg. == (du 2 au 7 août}. e x. à 4.45 eg de ooo x ae wor e ШОЧ Fr 
IriNÉRAIRE N9 6, -— Vichy. — L'Auvergne. — Le Puy de Dôme. — (du 2 au 6 août). 685 fr. 
ITINÉRAIRE N° 7. — Les Châteaux de la Loire. — Blois. — (du З au 6 août). . . . DDO fr. 


Au cours de ces voyages, les Congressistes seront reçus dans les principales Stations Ther- 
males et les visiteront. | | | | u | 

Le Service de Tourisme du Congrés est, également à la disposition des Congressistes pour 
organiser tout voyage el tout séjour en France après le Congrès, soit isolément, soit en groupe. 
Adresser les demandes au. Secrétariat. 

PARTICIPATION AU CONGRES : 

Nous rappelons que sont admis comme Membres titulaires du Congrès les Membres des 
Sociélés de Radiologie et les personnes agréées par ces Sociétés (cotisation du Congrès : 300 francs’. 

Sont admis comme Membres adjoints les femmes et les enfants des Congressistes (cotisa- 
tion : 50 francs par personne). | 8 St | 

Prière d'adresser toutes les demandes de renseignements, adhésions et cotisations à l'adresse 
suivante : 


SECRÉTARIAT DU IIIe CONGRÈS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE, 


122, RUE LA BOËTIE, Panis, Өе. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


H Habs et Н. Küstner (Göttingen). — La dépen- 
dance de l'ionisation de l'air parles rayons X, «, 
В, y de la pression atmosphérique. (Struhlen- 
therapie, Bd XXXIV, Hft 4, 1929, p. 825-844) 


Les A. ont étudié avec beaucoup de minutie l'in- 
fluence de la pression atmosphérique sur l'ionisation 
et ils ont pu mettre en évidence des facteurs de correc- 
tion trés précis. Les variations locales de la pression 
atmosphérique entrainent des erreurs de + 6 0/0. Si on 
n'utilise pas un contróle au moyen d'une préparation 
radio-active pour une augmentation d'altitude de 
1000 inétres on commet une erreur de dose de 11 0/0. 

Iser SOLOMON. 


R. Braun el H. Küstner (Göttingen). — La 
physique des petites chambres d'ionisation. 
(Strahlentherapie, Bd XXXIII, Hft 5, 1929, p. 551- 
999.) 

Les mesures effectuées avec différentes chambres 
d'ionisation ont mis en évidence une grande dépendance 
de la longueur d'onde des petites chambres d'ionisation. 
La nouvelle chambre du dosimétre Siemens, la chambre 
de Glocker et celle de Küstner se sont montrées suffi- 
samment indépendantes de la longueur d'onde et leurs 
indications sont satisfaisantes dans le domaine habituel 
de la rœntgenthérapie. Iser SOLOMON. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


L. Bouchacourt (Paris). — Sur l'éclairage des 
laboratoires de radiographie et des salles de 
radioscopie. (Bulletin de la Société de Radiolo- 
gie médicale de France, Décembre 1950, n° 174, 
p. 422.) 

Avec un humour de bon aloi, ГА. regrette que la 
plupart des radiologistes aient conservé une e mentalité 
de photographes », qu'ils soient restés fidéles à la 
lumière rouge dans les laboratoires de radiographie. 
Cependant cette teinte est celle qui est la plus désa- 
gréable à l'œil, celle qui permet le plus malaisément 
de suivre au développement la progression d'une 
image radiographique, celle qui change le plus complè- 
tement l'aspect externe des objels environnants; en 
outre son influence morale fàcheuse, par action exci- 
tante, serait incontestable. 

Aussi ГА. conseille-t-il, pour l'éclairage des labora- 
toires de radiographie et des salles de radioscopie, les 
verres Wratten n? 6, écran spécial formé de deux verres 
superposés, l'un rouge, l'autre vert, dont la réunion 
donne une teinte olivàtre. S. DELA PLACE. 


J. Schechtman (Moscou). — L'emploi de l'aspira- 
teur d'Ebert pour le contróle des mesures 
de protection des services rœntgenologiques. 
(Fortschr. a. d. Geb. der Röntgenstr., Ва XLII, 
Hft 5, p. 645.) 


L'aspirateur d'Ébert a été employé pour examiner 
les murs de protection des services ræntgenologiques. 
Il a été montré que l'emploi de cet instrument cons- 
titue une méthode extrêmement sensible pour enre- 
gistrer les plus petites quantités de rayons de Rontgen. 
Pour desintensités de rayonnement donnant 0,5 — 1,0 г 
dans un mois, l'appareil d'Ébert iudique quelques 
dizaines de mille d'ions par cm? d'air. 

On a examiné par cette méthode l'efficacité de pro- 
tection des murs de plomb, du plafond en béton armé 
et du plafond en bois des services de thérapie et de 
diagnostic. Le terme de « dose de tolérance » (Tolerans- 
dosis) est discuté. La dose de tolérance cutanée est 
définie de la maniére suivante : c'est l'intensité de 
rayonnement exprimé en r qui ne dépasse pas la dose 
lr dans un mois. Pour finir, ГА. propose d'introduire 
le terme de « dose de tolérance d'ionisation » à côté 
du terme de dose de tolérance cutanée, atin de pouvoir 
apprécier également l'effet de l'ionisation et des gaz 
toxiques, tels que l'ozone, etc. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


F. Haeger (Gleiwitz). — Raccourcissement du 
temps de pose et amélioration du tirage des 
épreuves positives par l'emploi d'un procédé 
« correcteur ». (Fortschr. a. d. Geb. der Rünt- 
genstr., Bd XLII, Hít ?, p. 255.) 


Description d'un nouveau procédé « correcteur » qui 
permet de renforcer l'image latente du film préalable- 
ment narcotisé de maniére à rendre possible un raccour- 
cissement du temps de pose tout en améliorant la 
reproduction des endroits sous-exposés de l'épreuve. Ce 
procédé est intéressant également pour la raison qu'il 
tend à effacer les inégalités d'impression qui résultent 
de la variation des temps de pose. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


H. Habs (Göttingen). — Le danger qu'il y a de 
palper sous l'écran avec la main non protégée. 
(Fortschr. a. d. Geb. der Röntyenstr., Bd. XLII, 
Hft 6, p. 719.) 


1° Comme les avis sur le danger de cette man«ruvre 
étaient partagés, le problème a été examiné physique- 
ment. 

Фо On a admis comme dose de tolérance cutanée les 
chiffres de 5r par mois, d'après les indications de 
Glocker, Mutscheller Barclay et Cox. 

Зо Les expériences ont été faites avec des dosimètres 
étalonnés. Les résultats sont les suivants : 

49 La dose atteignant la peau peut dépasser la dose 
de tolérance cutanée. 
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5» Le danger pour le radiologiste dépend surtout 
de l'épaisseur du patient. 

6» Le danger ne dépend que faiblement de la qualité 
du rayonnement. 

79 Ces résultats sont réunis dans un tableau complet. 
Ils démontrent l'influence des différents kilovoltages 
et des différentes filtrations pour le taux d'affaiblisse- 
ment des rayons de Rœntgen en utilisant des fantômes 
d'eau d'épaisseur variable. 

8° Les gants indiqués par H. H. Berg sont à recom- 
mander chaudement, parce qu'ils garantissent une 
protection aussi compléte que possible. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


RADIODIAGNOSTIC 


GÉNÉRALITÉS 


M. A. Glaser (Los Angeles). — Le campiodol 
(huile de graine de colza iodée) et son utilisa- 
tion dans l'examen radiographique des cavités. 
(Amer. Journ. of Ræntgen. а. Rad. Ther., XXIV, 
n* 5, Novembre 1950, p. 477.) 


L'A. a étudié le « campiodol » ou huile de graine de 
colza iodée, qui constitue un produit renfermant envi- 
ron 43 0,0 d'iode élément, stable et non toxique sus- 
ceptible d'étre employé tel que pour l'examen de l'arbre 
trachéobronchique. A la dilution de 4 pour 1 dans 
l'huile d'olive éthylée il constitue un produit qui répond 
à l'examen de l'espace sous-arachnoidien, des vaisseaux 
cérébraux et périphériques, des organes génitaux de 
la femme, des conduits lacrymaux des mastoïdes et des 
trompes d'Eustache; à la dilution de 50 0/0 il est 
utilisé pour l'étude des sinus du nez. 

L'émulsion de campiodol est une substance inerte, 
non irritante et qui convient parfaitement pour l'uro- 
graphie, son emploi ne s'accompagnant que d'un mini- 
mum de troubles irritatifs. M.-K. 


Holzknecht (Vienne). — Roentgenologie et méde- 
cine. (Fortschr. a. d. Geb. der Rüntgenstr., 
Bd XLII, ШЇ 1, p. 1.) 


Après avoir discuté le terme de « reentgendiagnose », 
ГА. conclut qu'il existe bien un diagnostic roentgenolo- 
gique, mais qu'il n'y a pas de « diagnose » ræntyenolo- 
gique. Le diagnostic rcentgenologique donne les 
symptômes rcntgenologiques, les constatations rænt- 
genologiques énumérent les symptômes radiologiques 
tout en y ajoutant éventuellement les processus patho- 
logiques que traduisent ces symptômes plus ou moins 
souvent. Le « diagnose » (die Diagnose) au contraire 
constitue le résultat de tous les symptômes fournis 
par l'anamnèse, la clinique, le laboratoire et la radio- 
logie. Méme un symptóme radiologique pathognomo- 
nique n'est pas suffisant pour justifier le terme de 
e radiodiagnose ». Comme il n'v a rien d'absolu en méde- 
cine, la valeur du symptôme est agrémentée simple- 
ment s'il n'est pas contredit par les autres conslata- 
tions de la clinique et du laboratoire. Il s'ensuit qu'il 
ne peut y avoir de contradiction entre le diagnose et le 
diagnostic clinique. Le terme de « diagnose > ræntge- 
nologique (« Ræntgendiagnose sl est une abréviation 
dangereuse pour : les constatations ræntgenologiques 
indiquent probablement... En interrogation que 
semblent indiquer les constatations  radiologiques? 

En outre, l'A. discute le probléme radiologique en 
clinique et la question des applications des rayons de 
Ræntgen par le médecin praticien en ville et à la cam- 
pagne. L'état des choses prouve que la meilleure appli- 
cation des rayons de Ræntgen est réalisée par les cli- 


Rayons X. 


niques et les spécialistes, mais que pendant longtemps 
encore la reentgenologie clinique et la rœntgenolune 
spécialisée, toutes les deux entachées de leurs defaut 
respectifs, doivent être pratiquées parallelement. Pour 
le moment on ne peut plaider qu'en faveur de la simul- 
tanéité de la reentgenologie clinique et de la reenteeno- 
logie spécialisée. L'alternative est une question dont 
la réalisation se trouve reportée peut-étre à un avenir 


lointain. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 
OS, CRANE, ARTICULATIOM: 
Konrad Weiss (Vienne). — L'ostéoporose cir- 


conscrite de Schüller, une forme rare mais 
typique de la maladie de Paget. (Fortschr. a. d. 
Geb. f. Rüntgenstr., Bd XLI, НА 5, p. 516.) 


Cette manière de voir que ГА. a récemment exposée 
dans les « Fortschrifte » (tome 41) vient d'être confirmer 
par un cas récent qui montrait des modifications eten- 
dues du cràne. On y trouve en effet au niveau de l'ocei- 
pital une lésion de Paget typique, avec épaississement 
net, une structure irréguliére de l'os et une dépression 
basilaire, alors que les pariétaux et le frontal montrent 
les modifications caractéristiques d'une osteoporose 
circonscrite décrite par Schüller. Ces deux aspect: 
pathologiques du crâne se confondent insensiblement, 
ce qu'on n'a pu observer jusqu'ici et qu'on est en droit 
de considérer comme une preuve certaine de la nature 
commune des deux lésions. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Robert Lehmann (Paris). — Une cause inalten- 
due de névralgie faciale. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothévapie et de Badi» 
logie, Janvier 1951.) 


Malade présentant une névralgie faciale rebelle à 
lablation de 7 dents et à l'alcoolisation. La radio- 
graphie montre à la partie moyenne du maxillaire 
supérieur une dent incluse et cariee. 

A. LAQUERRIÉRE. 


G. Heuyer et Mlle Vogt (Paris). — Un cas de 
macrogénitosomie précoce. (Arch. de Médecine 
des Enfants, Décembre 1950, p. 757 а 
avec fig.) 


П s'agit d'un enfant de six ans qui par sa taille el 
son poids ressemble à un enfant de douze aus. La tele 
est augmentée de volume et recouverte de cheveux 
épais. П existe des signes de prépuberté: les organes 
génitaux externes sont développés; la région pubienne 
est recouverte de poils. 

On pratique les examens neurologique et radiolo- 
gique. 

La radiographie du crâne montre qu'il est augmente 
de volume; dans la région cérébelleuse existent des 
impressions digitiformes très nettes. Dans l'hémisphère 
droit on trouve une ombre d'apparence calcitiee, un 
peu plus grosse qu'un pois, de contour irrégulier, située 
en haut et en arrière de la selle turcique, et que l'on 
peut localiser dans la région ventriculaire. La selle 
turcique est petite. 

La radiographie des membres montre que les epi- 
physes ne sont pas encore soudées. 

Les А. n'ont trouvé dans la littérature aucune obser- 
valion de macrogénitosomie précoce avec une tumeur 
avant cette localisation. LOURBIER. 


Cohen. J. Moreau ct J. Murdoch (Bruxelles — 
La dysostose hypophysaire (maladie de Schül- 
ler, syndrome de Christian), xanthomatose 


Rayons X. 


des os du crâne. (Société francaise d'Orthopédie, 
XII réunion annuelle, in Revue d'Orthopédie 
Novembre 1950, p. 714 à 720 avec fig.) 


La dysostose hypophysaire est une affection rare 
el se rencontrant surtout chez les enfants. 

Les principaux symptómes sont : une ostéoporose 
lacunaire à prédominance cranienne; l'exophtalmie; 
le diabéte insipide. 

Les A. présentent l'observation d'un enfant de 
3 ans 1/2 atteint de cette affection. 

La radiographie du crâne montre une ostéoporose 
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Ostéoporose lacunaire de l'aile iliaque gauche 
et de la diaphyse fémorale droite en 1929. 


lacunaire de la voûte cranienne : zones de décalcifications 
rondes ou ovales, des lacunes craniennes donnant 
l'aspect de perforations dans les régions pariétale et 
fronto-pariétale gauches. 

Une autre radiographie а montré une ostéoporose 
lacunaire de l'aile iliaque gauche et de la diaphyse 
fémorale droite (fig.). LOUBIER. 


Egas Moniz (Lisbonne). — Tumeurs cérébrales 
visibles chez les épileptiques. (Revue Neurolo- 
gique, XXXVII année, t. П, n° 1, Juillet 1950.) 


Certaines formes d'épilepsie et en particulier l'aspect 
jacksonien, résistant au luminal, gardénal, bromures, etc., 
doivent faire envisager l'hypothése d'une tumeur céré- 
brale. La radiographie du cràne s'impose alors, elle 
devrait méme étre pratiquée systématiquement chez 
Lous les épileptiques, car dans un certain nombre de cas 
il y a néoplasie intracranienne visible. L'artério-encé- 
phalographie est souvent un mode d'examen complé- 
mentaire indispensable quand la radiographie simple 


laisse un doute sur la présence d'une tumeur cérébrale. 
Cinq observations avec figures, à l'appui de cette 
thèse, Albert JUTRAS. 


Viggo Christiansen (Copenhague). — Quelques 
considérations sur les photographies aux 
rayons X concernant les os basaux chez les 
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enfants. (Revue Neurologique, XXXVII* année, 
L. II, n* 2, Aoüt 1950.) 


Les altérations des os basaux chez les enfants qui 
ont guéri d'une maladie cérébrale aigué peuvent per- 
sister durant toute la vie et faire porter un diagnostic 
erroné de tumeur de la région chiasmatique. Par une 
série d'observations et de radiographies, l'auteur dé- 
montre que l'hydrocéphalie, symptóme qui accompagne 
des états pathologiques cérébraux trés hétérogènes, 
produit des déformations importantes de la selle tur- 
cique alors qu'il arrive que des tumeurs parachiasma- 

tiques véritablement existantes se développent 
sans altérer la forme ou la structure des os 


y basaux. 

ÿ En conséquence, une radiographie montrant 

М“ une selle turcique modifiée n'a de valeur que si 
| elle est en accord avec l'évolution de la maladie 

C et les symptômes neuro-ophtalmologiques pour 


lesquels le malade consulte. 
Albert JUTRAS. 


G. Worms et J. Didiée (Paris). — Sur un 
cas de pneumatocèle intra -cranienne 
post-traumatique de la région frontale; 
aspects radiographiques. (Bulletin de la 
Sociélé de Radiologie médicale de France, 
Décembre 1950, n* 174, p. 408.) 


La pénétration accidentelle de l'air dans la 
cavité cranienne suivie d’enkystement tempo- 
raire constitue une complication relativement 
rare des traumatismes craniens; elle s'est presque 
Loujours révélée seulement comme une surprise 
de l'examen radiologique. | 

A propos d'une observation récente dont ils 
donnent le trés intéressant récit, les A. précisent 
comment il peut étre possible, sinon de diagnos- 
liquer celle affection, du moins de la soupcon- 
ner au simple examen clinique. Ils en discutent 
la pathogénie et fournissent des indications pré- 
cieuses sur son pronostic et son traitement. Ils 
signalent incidemment que, aussi paradoxal que 
cela puisse paraitre, le refoulement d'un lobe 
cérébral peut étre poussé assez loin sans qu'il en 
résulte de phénomènes graves, à condition bien 

entendu que ce refoulement se soit effectué lentement 
eL progressivement. S. DELAPLACE. 


Josef Erdelyi. — Les modifications du cràne pro- 
duites par l'hypertension cranienne. (Fortschr. 
a. d. Geb. der Rantgenstr., Bd XLII, Hft 2, 
p. 155.) 


Les recherches de l’A. portent sur 107 malades. La 
majorité de ces malades étaient atteints de tumeur 
cérébrale. La recherche des symptómes d'hypertension 
est importante. Dans la plupart des cas les signes directs 
font défaut et la tumeur, le kyste, l'hydrocéphalie, la 
méningite chronique ne sont décelables radiographi- 
quement que s'il y a des modifications osseuses appa- 
rentes, en dehors de l'exploration encéphalographique 
dont la mortalité d'ailleurs s'éléve à 8 0/0. Ces signes 
indireets constituent les seuls signes apparents de la 
lésion intracranienne. L'A. étudie en détail les manifes- 
tations radiologiques dans les cas d'hypertension loca- 
lisée ou généralisée en envisageant les modifications de 
la base du crâne d'abord, de la voûte ensuite. Il expose 
ensuite le diagnostic différentiel et rapporte de nom- 
breuses observations récentes. L'article est illustré de 
o^" figures, ANAL. DU PÉRIODIQUE. 

G. Heuyer et Mlle Vogt (Paris). — Crises épi- 
leptiques et tumeur cérébrale vraisemblable- 
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ment angiomateuse. (Arch. de  Médec. des 


Enfants, Janvier 1931, p. 27 à 50 avec fig.) 


Enfant de sept ans qui, depuis trois ans, a des crises 
épileptiques essentielles. Un traitement par le sulfar- 
sénol n'ayant amené aucune amélioration, on pratique 
une radiographie du crâne qui montre : 

Que le crâne n'est pas augmenté de volume sans alté- 
ration de la selle turcique et sans aspect cérébriforme. 


Crises épileptiques et tumeur cérébrale, vraisemblablement angiomateuse 
(Heuyer et Mlle Vogt). (Vue sagittale.) ` 


On note dans la région pariéto-occipitale gauche l'exis- 
tence d'une zone opaque. Celle image permet non 
seulement d'affirmer l'existence d'une tumeur cérébrale 
en partie calcifiée, mais encore, par son aspect grillagé 
tout à fait caractéristique, d'affirmer que la tumeur est 
un angiome. LOU BIER. 


H. Meyer-Borstel (Leipzig). —  L'ostéoporose 
circonscrite du crâne, symptôme précoce de 


la maladie osseuse de Paget. (Fortschr. а. d. 
Geb. der Rüntgenstr., Bd XLII, Hft 5, p. 589.) 


Contrairement à la conception qui fait de l'ostéite 
déformante de Paget et de l'ostéite fibro-kystique 
d'Engel-Hecklinghausen deux maladies différentes 
sans aucun lien de parenté, ГА. admet qu'il s'agit d'une 
méme affection et cela malgré les différences anato- 
miques et radiologiques. Il s'agit seulement d'un aspect 
différent d'une méme maladie (comme on le voit dans 
le cancer ostéolylique et ostéoplastique du squelette). 
Les constatations histologiques et les transitions inces- 
santes dans l'aspect radiologique prouvent qu'il s'agit 
d'une méme affection. 

Communication de deux cas d'une maladie kystique 
généralisée de Recklinghausen, guéris spontanément 
après 10 et 26 années d'observation et qui se sont trans- 
formés en maladie de Paget. Comme la maladie de 
Recklinghausen atteint souvent les jeunes, et avec 
prédilection les femmes, alors que la maladie de Paget 
frappe surtout les hommes d'un àge moyen ou avancé, 
il est possible qu'à cóté d'autres facteurs endogénes 
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inconnus l'áge et le sexe jouent un certain róle, que la 
maladie de Paget représente la forme de guérison de 
la maladie de Recklinghausen. 


ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


E. Sorrel et P. Bufnoir (Berck). — Trois cas 
d'ostéochondrite de l'épaule. (Revue d'Ortho- 
pédie, Janvier 1951, p. 56-65 avec fig.) 


Les A. rapportent trois obser- 
vations dans lesquelles le diagnos- 
lic primitif a été celui d'osteite 
ou d'ostéo-arthrite tuberculeuse. 
Dans les trois cas la tuberculose 
a pu être éliminée. 

Dans les trois cas la radiogra- 
phie a révélé des lésions impor- 
lantes. De plus la reconstitution 
anatomique que l'on a pu suivre 
à la radiographie n'était pas en 
faveur de la tuberculose. 

Nous conseillons de lire ce tra- 
vail dans le texte et de consulter 
les belles radiographies qui y sont 
reproduites. Lov ВІЕВ. 


Douarre (Toulon). — Ostéite 
condensante du semi-lu- 
naire. (Bulletin de la Societe 
de Radiologie médicale de 
France, Décembre 1950, 
n° 174, p. 471.) 


Une première radio faite imme 
diatement après l'accident (chute 
sur le poignet) ne décèle pas de 
lésion osseuse, Le blessé est revu 
deux mois aprés en raison de a 
persistance d'une gêne douloureuse 
dans les mouvements du poignet. 
A ce moment, contrastant ауес 
une décalcification générale de 
tout le squelette radio-carpien. le 
semi-lunaire montre un contour très densifié, la por 
tion centrale étant plutôt raréfiée. | 

Bien que ces modifications localisées du semi-lunaire 
aient été décrites sous des appellations diverses, | obser- 
vation est intéressante en raison de la nellete du гах 
et aussi parce que la notion bien caractérisée d'un trau- 
matisme antérieur doit laisser présumer, en pareil сах, 
l'existence d'une cause traumatique passée inaperçue- 
S. DELA PLACE. 


S. Joseph et L. Leeser (Berlin). — L'aspect 
radiologique des lésions osseuses syphilitiques 
congénitales. (Fortschr. a.d. Geb. der Röntgenstr-, 
Bd XLII, Hft 2, p. 182.) 


L'examen radiographique du système osseux conv 
titue un moyen des plus importants pour rechercher 
les lésions osseuses syphilitiques chez le nouveau-ne. 

Les modifications anatomopathologiques de la 
syphilis osseuse du nouveau-né sont connues depuis 
1870 et ont été décrites pour la première fois par 
Wegener. La plupart des A. sont d'accord pour admettre 
que ces lésions se manifestent à partir de la deuxieme 
moitié de la période fœtale jusqu'au troisième mois арте 
la naissance. Ces modifications se rencontrent le plus 
souvent chez les enfants nés avant terme, ensuite chez 
les mort-nés à la fin de la gestation, enfin plus rarement 
chez le nouveau-né venu à terme. 

On peut distinguer trois formes anatomopathol 
giques de ces lésions congénitales : 
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1° L'ostéochondrite syphilitique. 

20 La périostite. 

3° L'ostéomyélite fibreuse raréfiante, décrite par Pick. 

Dans l'ostéochondrite, Wegener distingue 3 stades. 

Le premier stade est caractérisé par un élargissement 
de la zone de calcification, limitée par un liséré irrégu- 
lier, surtout marqué du cóté de la zone de prolifération 
du cartilage épiphysaire. 

Dans le deuxième stade cette zone de calcification 
s'elargit davantage. La ligne de démarcation du côté 
de l'épiphyse l’accentue. Entre la zone de calcification 
provisoire el la zone de calcification constituée, d’après 
B. Schmidt à l'intérieur de celle-ci, se forme un tissu 
de granulation. 

Dans le troisième stade ce tissu de granulation qui 
tend à la nécrose et à la dégénérescence graisseuse 
augmente, à tel point parfois qu'il pourra se produire 
une dislocation avec solution de continuité complète. 
П s'ensuivra une dislocation épiphysaire, décrite pour 
la première fois par Parret. 

D'aprés E. Fránkel il s'agirait non pas d'une simple 
dislocation, mais d'une véritable fracture de ce segment. 

Radiographiquement, on voit au premier stade une 
ombre large, intense, se délimitant du cóté de l'épiphyse 
par un bord dentelé. Dans le stade II apparaissent des 
bandes claires qui répondent au tissu de granulation 
s'étendant vers l'épiphyse et la diaphyse. 

Selon l'étendue du tissu de granulation se développe 
alors le stade III. Le tissu de granulation peut faire 
irruption à travers la corticale, donnant alors l'image 
radiographique d'une fracture incompléte ou complète. 

Quant à la localisation des lésions osseuses, ce sont 
les os longs qui sont le plus souvent touchés; suivent 
l'extrémité distale du tibia et du péroné et l'épiphyse 
proximale du fémur; viennent ensuite l'épiphyse 
proximale du tibia et de l'humérus et enfin les épiphyses 
proximales du radius et du cubitus. Mais le processus 
peut gagner également l'extrémité sternale des côtés, 
les os plats et l'omoplate. 

А côté des modifications osseuses, on voit aussi des 
lésions du périoste. Cette périostite syphilitique pourra 
se produire à l'état isolé, sans lésions concomitantes. 
Elle pourra aboutir à la formation d'un nouvel os. Elle 
peut toucher tous les os. Ces modifications sont obser- 
vées en général le premier mois aprés la naissance. 
Signalons qu'un traitement antispécifique pourra pro- 
voquer une périostite médicale. La derniére forme de la 
syphilis congénitale est constituée par l'ostéomyélite 
syphilitique raréfiante fibreuse de Pick. Le tissu de 
granulation sous-chondrale peut gagner profondément 
la diaphyse en détruisant la spongieuse et la corticale; 
ou bien les processus ostéomyélitiques pourront se 
produire tantót d'une facon diffuse, tantót d'une facon 
nodulaire. Cette dernière se localise surtout dans le 
tiers proximal du radius et du cubitus. 

Radiographiquement, ces modifications se traduisent 
par des ombres plus claires qui alternent avec des 
ombres plus sombres. L'ostéomyélite se voit peu aprés 
la naissance, durant les premiers mois aprés la naissance. 
П est important de choisir une technique appropriée 
pour poser le diagnostic. П faut que le rayon central 
frappe le plan épiphysaire perpendiculairement, car 
dans le cas contraire la ligne épiphysaire ne se présente 
pas sous forme d'une ligne nette comme normalement, 
mais ses contours sont irréguliers, ce qui pourrait donner 
lieu à des erreurs de diagnostic. 


ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Albert Mouchet (Paris). — Écrasement trauma- 
tique partiel de la métaphyse radiale. (Revue 
ge а, Novembre 1950, p. 655 à 658 avec 

8.) 


Il s'agit d'un blessé de 13 ans et demi qui a eu le 
poignet droit « coincé » dans une machine. Les signes 


physiques pouvaient faire hésiler entre une entorse 
juxta-épiphysaire, rare, et la fracture par tassement 
« en motte de beurre », fréquente à cet âge. 


La radiographie de face el de profil (avec le cóté sain 
pour comparer) 
montra du côté bles- 
sé : pas de décolle- 
ment ёрірһуѕаіге, 
pas de fracture par 
tassement, mais on 
constatait dans la 
moitié externe de la 
métaphyse au ras du 
cartilage jugal une 
zone floue ayant l'as- 
pect d'une perte de 
substance (fig.). Im- 
mobilisation et bains 
chauds. Guérison. 

Deux mois après 
la premiére, une 
deuxiéme radio mon- 
tra que la moitié 
externe de la méta- 
physe qui offrait l'as- 
pect d'une perte de 
substance était pres- 
que entiérement com- 
blée par du tissu os- 
seux de néoforma- 
tion bien dense. 


LOUBIER. 


Pierre Lombard (Alger). — Ostéomyélite chro- 
nique d'emblée due au staphylocoque doré. 
(Revue d'Orthopédie, Novembre 1950, p. 659 à 
644 avec fig.) 

L'ostéomyélite d'emblée, à staphylocoques, débutant 
et évoluant sans douleurs, sans impotence fonctionnelle, 
sans élévation de température, est une lésion rare. 

L'A. en rapporte un cas avec radio, intervention et 
examens de laboratoire, chez un sujet de 14 ans. 

La radiographie montrait sur le cliché de face : 

1° un aspect discrètement pommelé de la région 
juxta-épiphysaire; 

2» la disparition à ce niveau de la corticale externe 
sur une hauteur de 1 centimètre environ; 
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3» la netteté des contours diaphysaires au-dessus et 
tout le long du bord interne; 

49 un léger renflement en fuseau de la diaphyse à 
4 doigts au-dessus de la ligne conjugale; 

59 l'existence d'une trés mince trainée d'ossification 
périostique à ce niveau. 

Sur le cliché de profil : 

1° l'apparence pommelée 
encore plus nette; 

20 à ce niveau les deux corticales antérieure et posté- 
rieure ont un contour bien net; 

3° beaucoup plus haut, à 10 centimètres du cartilage 
de conjugaison, une hyperostose fait saillie sur la face 
postérieure de l'os. A sa hauteur, sur la face antérieure, 
se dessine une mince ligne d'ossification périostique. 


LOUBIER. 


juxta-épiphysaire est 


Otakar E. Schulz (Prague). — Un cas d'absence 
congénitale partielle du radius. 


Développe- 


ment progressif de l'os. (iere d'Orthopédre, 
Novembre 1950, p. 705 à 705 avec fig.) 
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L'A. a eu l'occasion d'observer ce cas depuis la nais- 
sance jusqu'à 7 ans. Ce qu'il y a d'intéressant dans 
cette observation, c'est non pas le fait banal d'une 
absence partielle congénitale du radius, mais bien le 
développement progressif de l'os, démontré par les 
cinq radiographies successives. LOUBIER. 


M. Darfeuille (Paris). — Décollement épiphysaire 
pathologique de la phalangette de l'auriculaire 
droit. (Revue d'Orthopédie, Novembre 1959, p. 645 
et 646 avec fig.) 


Ce qui fait l'intérêt de cette observation c'est que la 
phalangette s'est éliminée trés rapidement, toute seule, 
au bout de 7 jours d'une suppuration minime sans 
présenler la moindre lrace apparenle d'érosion. 

La radiographie a montré l'absence de phalangette 
et permet de constater que le noyau épiphvsaire de cette 
phalangette est resté à sa place, absolument inlacl, sans 
la moindre trace d'érosion. LOU BI ER. 


Cappelle (Font-Romeu). — Note sur quatre cas 
de mal de Pott dorsal in(érieur ou lombaire 
traités par l'héliothérapie en altitude. (/ievue 
d'Orthopédie, Novembre 1950, p. 709.) 


Dans сех quatre cas lhéliothérapie a toujours été 
appliquée totale: elle a donné de bons résultats : 
asséchement des fistules, meilleur état général, augmen- 
lation de poids, etc. LOUBIER. 


H. Junghanns (Dresde). — Les rebords des 
corps des vertébraux. (« Les épiphyses des 
corps vertébraux »). Radiographie. (Fortschr. а. 
d. Geb. der lióntgenstr., Bd XLII, Hft 5, р. 555.) 


L'A. propose de remplacer l'appellation « d'épiphyse 
du corps vertébral » (Wirbelkórperépiphyse) par le 
terme de o rebord ou bourrelet marginal » ( RHandleiste) 
étant donné que, d'après les recherches de Luschka et de 
Schmorl, cette formation ne peut étre assimilée aux 
épiphyses des os longs et cela tant au point de vue 
anatomique que physiologique. (On n'y constate pas 
de zone de croissance). Ce bord ou bourrelet marginal 
a une origine cartilagineuse et entoure le bord supérieur 
et inférieur de chaque corps vertébral sous la forme 
d'un anneau qui s'unit au corps vertébral. Vers la 
dixième année apparaissent de petits noyaux d'ossifi- 
cation qui bientót vont fusionner en formant le rebord 
du corps vertebral qui s'unira définitivement à celui-ci 
vers la quinzième année, mais qui est visible encore 
beaucoup plus Lard sur une piéce macérée sous sa forme 
initiale d'anneau s'accolant à la surface vertébrale. 

Ce rebord vertébral peut étre représenté radiogra- 
phiquement à sa période cartilagineuse. ll donne 
l'image d'une perte de substance aux angles des corps 
vertébraux (sur la radiographie de profil). Dans la 
suite ces pertes de substance sont remplacées par des 
noyaux osseux et à un stade d'ossification plus avancé, 
ces anneaux d'os se révèlent radiographiquement de 
face et de profil comme des ombres linéaires très denses, 
accolées aux corps verlebraux. Pour les incidences 
obliques les rebords verlébraux postérieurs se pro- 
jettent sur les surfaces des corps vertébraux alors 
elliptiques sous la forme d'ombres arciformes, à la 
limite du tiers antérieur et du tiers moyen des corps 
vertébraux. 

En raison de la projection linéaire de ces bords ver- 
tébraux des radiolosistes parlent souvent de « disques 
épiphysaires », et l'on a deerit. de différents côtés des 
images pathologiques qui n'ont point de rapport avec 
le bord vertébral pour la raison que les modifications 
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pathologiques se localisent à la partie moyenne de la 
surface des corps vertébraux et sont situées à l'intérieur 
de l'anneau que forme le rebord vertébral. Le début 
de la spondvlite déformante se manifeste non pas au 
niveau du rebord vertébral, mais à la surface du corps 
ou celui-ci touche au rebord vertébral. C'est aussi à ce 
niveau que vient s'appliquer le ligament vertébral 
anterieur qui n'a pas de point d'attache au rebord 
verlébral ni au disque intervertébral. 
ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


\PPAREIL DIGESTIF 


Ch. Paschetta (Nice). — Diverticules du côlon. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale 
de France, Juin 1950, n° 170, p. 280.) 


Les rayons X révèlent deux types de diverticules 
du côlon. Les uns ne sont accompagnés d'aucune réac- 
tion inflammatoire et restent à peu prés silencieux cli- 
niquement, ils constituent la diverticulose; les autres 
sont accompagnés d'un élément inflammatoire et pro» 
duisent des symptômes cliniques divers, c'est la diver- 
tivulite. 

L'A. donne à ce propos de très utiles précisions de 
technique radiologique d'autant plus importantes que 
le diagnostic de diverticulite est purement radiologique 
el que la maladie ne se manifeste que par des signes 
cliniques qui ne sont pas spécifiques mais communs à la 
plupart des affections douloureuses de l'abdomen et 
surtout de celles du quadrant inféro-gauche. Elle peut 
simuler un néoplasme, une cystite; elle peut être con- 
fondue avec les diverses côliles, la sigmoidite, lappen- 
dicite gauche (qu'il s'agisse d'une inversion des or- 
ganes ou d'un appendice déplacé jusqu'à gauche). 
Enlin une diverticulite située au niveau de l'angle 
droit peut dissimuler une crise de cholécystite. Ainsi 
dans toutes ces manifestations pathologiques, le pra- 
ücien doit songer à l'existence possible de la diverti- 
culite. 5. DELAPLACE. 


P. Jacotot (Toulouse) et A. Lachapèle (Bor- 
deaux). — L'objectivation de la vésicule biliaire 
par la cholécystographie. (Bulletin d« la Société 
de Radiologie médicale de France, Novembre 1950, 
n* 175, p. 580.) 


Les A. ont voulu, en quelques pages, donner une 
mise au point précise de la cholécystographie ou mé- 
thode de Graham-Cole, afin de permettre au médecin 
d'appliquer lui-mème cette technique ou de discerner 
les eas où elle s'impose. lls ont donc rappelé d'abord 
les bases physiologiques de la méthode, puis décrit 
les techniques courantes d'introduction dans l'orga- 
nisme de la phénolphtaléine tétraiodée ou tétraiode, en 
notant leurs avantages et leurs inconvénients. lls 
indiquent ensuite la conduite de l'exploration radio- 
lorique ainsi que les résultats à tirer de la cholécysto- 
graphie. 

Tout cet exposé est à la fois très clair, très concis et 
très complet: sa lecture sera fort utile aux praticiens, 
et il convient peut-être d'apprécier tout particulière- 
ment les réserves que formulent les A. quant aux indi- 
cations et à l'interprétation des résultats fournis par la 
cholécystographie. S. DELAPLACE. 


R. Ledoux-Lebard (Paris). — La visibilité de la 
vésicule biliaire normale. (Bulletin de la Société 
de Hadiologie medicale de France, Juin 1950, 
n° 170, p. 245.) 


On considérait généralement jusqu'ici que l'appari- 
tion sur les clichés, pris sans préparation préalable du 
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malade, qu'une ombre vésiculaire distincte, constituait 
une forte présomption de l'existence d'un état patho- 
logique des parois de la vésicule biliaire ou d'une 
modification de son contenu. 

Toutefois, les énormes progrès réalisés par la tech- 
nique au cours des dix derniéres années permettent de 
mettre aujourd'hui en évidence, dans les images de 
parties molles, des différences d'opacité autrefois 
inobservables. 

Dans ces conditions ГА. pense trés justement qu'une 
masse liquide de 20 à 40 cm. — comme celle que repré- 
sente généralement la vésicule pleine et normale — 
est plus que suffisante pour fournir, chez les sujets de 
corpulence moyenne ou faible, une ombre à peu près 
régulièrement appréciable. П y a donc lieu de se pré- 
munir désormais contre des interprétations qui ris- 
queraient d’être inexactes. S. DELAPLACE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Lamarque et Betoulières. — Présentation de 
quelques radiographies de l'appareil urinaire 
obtenues aprés injection d'urosélectan. (Bul- 
letin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Juin 1950, n* 170, p. 284.) 


П s'agit d'une série de clichés obtenus sur un méme 
sujet aprés injection intraveineuse d'urosélectan. Les 
radiographies prises tous les quarts d'heure permettent 
de voir le bassinet dés le premier quart d'heure, la 
vessie et les portions pelviennes des uretéres une demi- 
heure aprés l'injection. L'image de l'arbre urinaire 
n'est plus perceptible huit heures aprés l'injection. 
Une comparaison. faite avec des clichés pris avant 
l'injection permet cependant de constater que l'ombre 
du rein proprement dit n'est que très légèrement accrue 
aprés l'injection. 

Le sujet n'a présenté aucun malaise si ce n'est une 
sensation de tiraillement dans la racine du bras répon- 
dant à la veine injectée, géne qui a persisté plusieurs 
jours. S. DELAPLACE. 


P. de Backer (Gand). — La pyélographie aprés 
injection intraveineuse d'urosélectan. (Journal 
Belge de Radiologie, année 1950, vol. XIX, n° 2, 
р. 72.) 

La supériorité d'une méthode permettant d'obtenir 
la radiographie du systéme urinaire au moyen d'un 
produit injecté dans le sang parait évidente et il est 
inutile d'insister sur les dangers et les difficultés de la 
pyélographie classique, c'est-à-dire aprés introduction 
dans le bassinet, à travers une sonde urétérale, d'un 
produit opaque aux rayons Hontgen. 

Mais la méthode intraveineuse ne peut étre réalisée 
qu'à condition d'étre en possession d'un produit non 
nocif, méme dans les cas les plus pathologiques, pou- 
vant étre éliminé dans un temps relativement court 
et en quantité suffisante pour pouvoir donner une image 
nette des reins et des voies d'excrétion. 

L'A. a étudié à ce propos le produit iode-pyridine 
contenant 42 0/0 d'iode et connu sous le nom d'urosé- 
lectan. Il donne le détail de la technique employée et 
des résultats obtenus : Ses premiers essais l'autori- 
sent à conclure que la pyélographie aprés injection 
intraveineuse d'urosélectan est facile et inoffensive, 
qu'elle permet d'étudier la fonction rénale et d'obtenir 
des images radiographiques du système urinaire dans 
sa totalité. 

En conséquence, il pense que la pyélographie intra- 
veineuse devra être pratiquée avant la pyélographie 
transurétérale celle-ci ne devant être appliquée que si 
la première est contre-indiquée et aussi dans les cas 
où la pyélographie intraveineuse n'aurait pas donné 
d'indications suffisamment nettes. S. DELAPLACE. 
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F. de Rom (Gand). — La pyélographie par voie 
intraveineuse. (Journal Belge de Radiologie, 
année 1450, vol. XIX, n° 2, p. 85.) 


L'A. a employé dans cinq cas, en vue d'une pyélo- 
graphie, l'injection intraveineuse d'urosélectan. En 
se limitant aux conclusions découlant directement 
de ses observations personnelles, il montre qu’au point 
de vue technique une injection intraveineuse remplace 
un cathétérisme urétéral uni ou bilatéral, toujours 
cireonstancié, parfois impossible. (Cette injection 
n'occasionne qu'un peu de soif et de chaleur à 1а 
tète et épargne au malade les désagréments de la cys- 
toscopie et du cathétérisme urétéral ainsi que les dou- 
leurs éprouvées pendant et surtout aprés la pyélo- 
graphie par injection rétrograde. En outre les dangers 
de traumatisme et d'infection sont pratiquement nuls 
pour l'injection intraveineuse. 

La pvélographie intraveineuse ajoute aux données 
anatomiques des données physiologiques sur la valeur 
fonctionnelle des reins; en revanche elle ne fournira 
pas de renseignements dans les cas où l'on désire une 
image pyélographique du côté d'un rein fonctionnelle- 
ment détruit ou insuffisant. Dans ces cas il faudra 
nécessairement recourir à la technique classique par 
cathetérisme urétéral. 

D'autre part, l'injection intraveineuse d'urosélectan 
n'a aucune nocivité. L'A. recommande cependant 
d'opérer sur des malades à jeun depuis la veille au soir 
et il signale un danger possible résultant des recherches 
de Fuchs sur les animaux : chez ceux-ci quand l'estomac 
est rempli, l'injection intraveineuse d'une solution 
saline hypertonique peut provoquer une mort instan- 
tanée. 

Entin, dans la tuberculose rénale, la pyélographie 
intraveineuse permet d'éviter la lombotomie explo- 
ratrice dans les cas oü celle-ci s'imposerait du fait de 
l'impossibilité du cathétérisme  urétéral. 

5. DELAPLACE. 


F. Stobbaertz et E. Henrard (Bruxelles). — 
L'urétrographie à la gélobarine. (Journal Belge 
de Radiologie, année 1950, vol. XIX, n*2, p. 94.) 


Aprés avoir briévement rappelé quelques notions 
précises d'anatomie de l'urétre, les A. signalent les 
lésions principales qu'on peut rencontrer chez cet 
organe. 115 donnent ensuite en détail la technique qu'ils 


emploient pour l'urétrographie avec — comme subs- 
tance opaque — une solution de gélobarine diluée au 
Liers. 


La méthode préconisée fournit de fort beaux clichés 
mettant nettement en valeur non seulement les lésions 
traumaliques ou inflammatoires, mais encore leur 
siège, ce qui a une très grande importance au point 
de vue de la thérapeutique à employer. Avec un peu 
de doiglé et d'attention, on évite aisément le reflux 
du liquide opaque, le méat étant parfaitement obturé 
par la pince à méat ou une simple pince à linge. 

Les A. préfèrent cette technique à Fexploration 
radiographique par la sonde qui est plus compliquée 
et méme parfois douloureuse pour un urètre enflammé. 

S. DELAPLACE. 


Phélip (Lyon). — Importance de la pyélographie 
pour l'interprétation d'ombres suspectes. (Lijon 
Medical, 17 août 1950, p. 197-198). 


Observation soulignant une fois de plus la nécessité 
de situer par la pyélographie les ombres suspectes de 
l'appareil urinaire. M. CHASSARD. 


Truchot et Falcoz (Paris). — Les modifications du 
rythme de l'évacuation du bassinet dans les 


pyélonéphrites. (Bulletin de la Société de Ralio- 
logie médicale de France, Novembre 1920, n° 175, 
p. 561.) 


Aprés avoir briévement rappelé les caractéristiques 
de l'évacuation normale du bassinet quand on la suit 
sous l'écran radioscopique, les A. étudient les pertur- 
bations apportées au rythme de cette évacuation par 
l'infection du bassinet. 

Les modifications du mode de l'évacuation sont tres 
caractéristiques. Les contractions au lieu d'étre franches 
sont trainantes, et diverses particularités semblent 
traduire une rigidité, une sclérose du bassinet, et une 
inhibition de la motricité de l'organe. D'autre part les 
modifications de la durée de l'évacuation sont trés 
importantes, cette durée, normalement de 4 à 5 minu- 
tes, pouvant atteindre 30 à 40 minutes. Or une pyelo- 
néphrite qui se vide sans présenter de retard impor- 
tant doit guérir par les movens thérapeutiques habi- 
tuels (lavages, vaccinations, etc.), à condition qu'aucune 
infection intestinale n'entretienne la production du 
colibacille. Au contraire, lorsque la motricite est insut- 
fisante, le bassinet s'évacue mal, l'infection stagne, 
devient chronique, et la pyélonéphrite devient pyone- 
phrose. 

Ainsi l'examen systématique des pyélonéphrites 
permet de fixer le pronostic et de donner des directives 
précieuses pour le traitement. S. DELAPLACE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Haret et Duval (Paris). — Faux aspect de néo- 
plasie pulmonaire. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Novembre 1920, 
n° 175, p. 407.) 


Cette trés intéressante communication porte sur 
une malade chez qui les signes cliniques et radiologi- 
ques semblaient parfaitement d'accord pour orienter 
le diagnostic vers une néoplasie pulmonaire. Cette 
impression avait fait place à une certitude quand 
l'évolution, en montrant l'amaigrissement progressif 
et l'apparition des ganglions cervicaux, avait paru 
apporter à cette opinion une entière confirmation. 

Or l'autopsie révéla qu'il s'agissait en réalité d'un 
très volumineux sac anévrysmal englobant toute l'aorte 
descendante et la portion horizontale de la crosse, et 
renfermant un caillot ovalaire de la grosseur d'une tète 
de nouveau-né. Très justement les A. ont cru utile 
d'exposer les étapes du diagnostic avec sa justitica- 
tion pour souligner une fois de plus la complexité des 
images anévrysmales et montrer que certaines formes 
larvées restent parfois susceptibles d'échapper encore 
à l'examen radiologique aprés avoir dépisté l'investi- 
gation clinique la plus avertie. S. DELA PLACE. 


Rubenthaler (Bordeaux). — Sur l'intérêt d'une | 
radiographie en décubitus latéral dans les syn- | 
dromes pleurétiques. (Bulletin de la Societé de 
Radiologie médicale de France, Novembre 1950, 
n° 175, p. 591.) 


Depuis l'institution du pneumothorax artificiel, on 
note la fréquence de plus en plus grande d'épanche- 
ments pleuraux qui sont, dans la plupart des cas, là 
conséquence du pneumothorax. Ces épanchements sont 
fréquemment de petites collections liquides dont la 
présence dans les culs-de-sac ou dans des poches formees 
par des adhérences, s'affirme difficilement à l'écran, 
d'où la nécessité d'avoir souvent recours, pour Îles 
diagnostiquer, à la radiographie. 


Rayons X. 


Or, d'aprés l’A. le film pris dans la position classique 
verticale ne donnerait pas toujours le résultat attendu, 
tandis qu'une radiographie en décubitus dorsal permet 
alors de compléter le diagnostic précis. En particulier, 
cette position permet de voir immédiatement si un 
épanchement est cloisonné ou non et de quelle facon 
il l’est. S. DELAPLACE. 


Rubenthaler (Bordeaux). — Deux cas de pleu- 
résie interlobaire diagnostiqués à domicile 
avec un matériel transportable. (Bulletin de 
la Sociélé de Radiologie médicale de France, 
Novembre 1950, n° 175, p. 592.) 


C'est le plus souvent pour une affection pulmonaire 
aigué que le radiologiste est appelé à faire une radio- 
graphie à domicile. L'A. signale deux cas oü les clichés 
pris au lit du malade ont révélé l'existence d'un foyer 
de pleurésie interlobaire absolument silencieux а 
l'auscultation. Le clinicien a donc pu établir un diag- 
nostic précis et poser éventuellement une indication 
opératoire alors que l'état général des malades rendait 
leur transport impossible et que 1а radiographie s'impo- 
sait cependant. Pour opérer dans ces conditions, le 
radiogénérateur doit être assez puissant pour permettre 
des graphies rapides à 1 m. 50 et exciter les écrans 
renforcateurs dans de bonnes conditions : c'est pour- 
quoi un débit de 20 à 30 millis est nécessaire sous une 
tension de 80 kilovolts. S. DELAPLACE. 


H. Mollard (Lyon). — De la valeur de la radio- 
logie dans le diagnostic de la tuberculose pul- 
monaire. (Lyon Médical, 2 et 9 février 1950, 
p. 155-145 et 169-176.) 


Aprés avoir insisté sur l'insuffisance de l'ausculta- 
tion qui donne des renseignements inconstants et sur- 
tout incomplets, aprés avoir démontré la défaillance 
fréquente de l'examen bactériologique, ГА. décrit 
dans un intéressant mémoire les renseignements d'ordre 
anatomique, d'ordre physiologique et d'ordre pratique 
que nous apporte la radiologie (radioscopie et radiogra- 
phie, cette derniére étant encore trop souvent négligée). 

M. CHASSARD. 


Bertoye et Vallin (Lyon). — L'ombre radiolo- 
gique « en casque » dans la bronchopneumonie 
du nourrisson. (Lyon Médical, 22 juin 1950, 
р. 850-855.) 


La bronchopneumonie pseudolobaire, si elle réalise 
certaines conditions de densité et d'ancienneté, peut 
donner à la radiographie non des images floues et 
diffuses, mais des images nettement opaques. On ne 
saurait toutefois confondre ces images avec celles dues 
à la pneumonie : leur opacité est moins homogène, 
leur bord inférieur est moins net, l'image se termine 
en dégradé. 

Le pronostic de ces formes de bronchopneumonie 
est grave, particulièrement si la radiographie reproduit 
l'image dite « en casque », c'est-à-dire intéresse l'extréme 
sommet du poumon. M. CHASSARD. 


Laure et Malartic (Toulon). — Kyste dermoide 
du médiastin et tuberculose. (Bulletin officiel de 
la Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Novembre 1950.) 


Malade de 53 ans qui depuis 4 ans a des bronchites 
de plus en plus fréquentes, avec expectoration abon- 
dante, parfois sanguinolente et contenant quelquefois 
une matière gris jaunâtre et des cheveux. Pas de 
bacilles de Koch. Consulte au moment d'une poussée 
de dyspnée avec température (409). La radiographie 
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montre une énorme masse débordant le médiastin du 
haut en bas sur le poumon droit. On pratique une 
résection costale et une marsupialisation de la poche 
d'oü on évacue 2 litres de liquide, de la matiére sébacée, 
des cheveux. 

Quelque temps aprés, comme l'état général est de 
nouveau mauvais, la radiographie montre des cavernes 
sous la clavicule droite et les crachats contiennent des 
bacilles de Koch. A. LAQUERRIÉRE. 


Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Épaississement 
rubané de la plévre postéro-interne (costo- 
vertébrale). (Archives d'Electricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Décembre 1950.) 


Observation d'un malade réformé durant la guerre à la 
suite d’une affection grippale. Actuellement il pré- 
sente des hiles un peu chargés et une bande étroite trés 
foncée s'étendant du hile jusque prés du sinus costo- 
diaphragmatique droit. La premiére impression est 
qu'il s'agit d'une scissurite, mais l'examen oblique 
montre que cette opacité tout à fait postérieure est 
accolée au gril costal. A. LAQUERRIÉRE. 


Laure (Hyères). — Neurinome intra-thoracique. 
Epanchement pleural. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Novembre 1930.) 


Malade de 40 ans opéré en 1927 pour un testicule dit 
tuberculeux, sans examen histologique. En 1929 douleur 
du dos et de la région hépatique : matité de la base 
droite. 

Peu aprés une radiographie décéle une opacité limitée 
à bords nets doublant le diaphragme; on pense à une 
réaction pleurale tuberculeuse et on envoie le malade 
à la montagne. A son retour l'opacité a augmenté, la 
ponction ne donne rien. L'état général décline, il y a 
un aspect de rhuinatisme de Poncet, la température 
monte à 38°. Peu aprés nouvelle radio : augmentation 
de l'opacité, mais celle-ci est moins nette, une ponction 
permet de trouver quelques centimétres de liquide. 
Comme il se produit des phénoménes d'asphyxie, on 
fait une résection costale qui permet de retirer un litre 
de liquide et montre une énorme tumeur inextirpable 
dont on prend un fragment. Mort 3 semaines plus 
tard. L'examen histologique montre un « neurinome, 
dit Schwanome ». A. LAQUERRIÈRE. 


Aucoin et Soulas (Paris). — Lignes et mécanisme 
de l'obstruction bronchique. (Progres Medical, 
3 janvier 1951.) 


Nous ne prendrons dans cet intéressant article que ce 
qui concerne la radiologie : L'examen aux rayons X 
peut parfois déceler la cause de l'obstruction : tumeur, 
corps étranger visible aux rayons X. 

Le plus souvent il permettra seulement de гесоппаї- 
tre des signes d'obstruction : 1° quand l'obstacle ne 
forme qu'une soupape entr'ouverte, la radioscopie 
montre du cóté malade la diminution de l'expansion 
costale et diaphragmatique, notamment à la fin de 
l'expiration. On prendra des clichés à la fin de l'inspi- 
ration et à la fin de l'expiration. On reconnaitra ainsi 
de légers degrés d'emphyséme ou d'atélectasie; 2° quand 
la soupape est à sens unique, la radioscopie, les radio- 
graphies en inspiration et en expiration, montreront 
suivant le sens de la soupape soit de l'emphyséme, soit 
de l'atélectasie; c’est grâce aux rayons qu'on décou- 
vrira de petites lésions localisées quand l'obstacle 
siège sur une ramification des bronches; 3° quand il y 
a arrét total, radiologiquement on trouve un poumon 
sombre, diminué de volume, trés peu mobile, avec 
diaphragme remonté et gril costal abaissé. Le cœur 
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est déplacé vers le côté malade tandis que le poumon 
sain est de clarté exagérée. Si l'obstacle siège sur une 
petite bronche il y aura lieu comme au paragraphe 2 
de rechercher une plage d'atélectasie localisée. 

A. LAQUERRIÈRE. 


J. Stephani (Montana) et M. Marchal (Paris). — 
De la suppression du filtre d'aluminium pour 
les radiographies pulmonaires. Méthode per- 
mettant de raccourcir les temps de pose. 
(Archives d'Electricité médicale et de Physio- 
thérapie du cancer, Décembre 1950.) 


Les A. utilisent pour la radiographie des poumons 
l'antidiffuseur et un rayonnement trés dur; ils ont 
constaté qu'en utilisant des chàssis porte-films à cou- 
vercle de bois au lieu des châssis en aluminium ils 
pouvaient notablement réduire le temps de pose et 
obtenaient beaucoup plus de fins détails. 

A. LAQUERRIÈRE. 


RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Drevon (Marseillej. — Un cas d'actinomycose 
cervico-faciale guéri par la radiothérapie. (Bul- 
letin officiel de la Société francaise. d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Décembre 1950.) 


Actinomycose du cou, évoluant malgré traitement 
ioduré très sérieux, du 8 novembre au 13 décembre 27 
six séances (2 h. 1/2, 5 mill. aluminium); la guérison 
était presque compléte à la sixième séance. Elle s'est 
achevée rapidement et, au bout de 3 ans, elle se 
maintient avec un résultat esthétique parfait, 

A. LAQUERRIÉRE. 


Smyrniotis (Le Caire). — Guérison d'un deuxième 
cas de lichen plan muqueux aigu d'aprés notre 
méthode (une seule rœntgenisation de la région 
rétro-auriculaire). (Le Médecin : Hevue médicale 
hellénique, 1950, p. 8 à 11.) 


L'A.rapporte 2 cas de lichen plan traités par 1 séance 
de radiothérapie sur chacune des régions rétro-auri- 
culaires droite et gauche dans le but d'agir sur le 
sympathique. 

Le lef cas était un lichen cutanéo-muqueux qui a 
guéri en 1 mois, guérison qui se maintient depuis 
2 ans 1/2. 

Le 2* cas était un lichen de la bouche et de la mu- 
queuse balano-préputiale; à la suite du traitement, les 
lésions du gland ont été trés ameliorées, celles de la 
bouche ont guéri. NEBOUT. 


NÉOPLASMES 


Maurice d'Halluin (Lille). — Cancer, glycémie 
expérimentale, radiations. (bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Juin 1950, 
n° 170, p. 219.) 


L'action directe représente sans doute le facteur le 
plus important et le mieux connu expliquant la valeur 
thérapeutique des radiations dans le traitement du 
cancer, mais on peut penser cependant а la possibilité 
d'une action indirecte favorisant la guérison. 

Dans une communicalion extremement substantielle 


Rayons X. 


et intéressante, РА. montre que, de ce point de vue, 
l'étude de la glycémie chez les cancéreux et de lac- 
tion du rayonnement sur cette glycémie fournit des 
résultats trés remarquables. П décrit sommairement 
l'épreuve de l'hyperglycémie provoquée et étudie l'al- 
lure des courbes obtenues chez le sujet sain et chez le 
cancéreux; puis il montre comment on peut analvser 
et interpréter les différentes variétés de courbes. 

On verra les services que peut rendre la répétition 
de l'épreuve de l'hyperglycémie provoquée pour sur- 
veiller les cancéreux soumis aux radiations. La com- 
paraison des courbes avec l'évolution clinique parait 
dans cet ordre d'idée tout particulièrement impression- 
nante. L'A. est amené à conclure que le redressement 
humoral est d'un heureux pronostic quand il persiste; 
au contraire son fléchissement doit faire prévoir la 
récidive si des observations multipliées venaient 
confirmer la validité de cette conclusion, ce fait aurait 
pratiquement une importance considérable. 

S. DELAPLACE. 


Marcel Joly (Paris). — Devenir d'un ganglion 
lymphogranulomateux aprés rœntgenthérapie. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Novembre 1950, n° 175, p. 50%.) 


П s'agit d'un homme de 31 ans porteur d'une grosse 
adénopathie sus-claviculaire droite, d'une importante 
adénopathie sus-claviculaire gauche et surtout d'une 
volumineuse adénopathie axillaire gauche; la biopsie 
a montré un tissu lymphogranulomateux typique 
avec polymorphisme leucocytaire, éosinophilie polvnu- 
cléaire et cellules de Sternberg. La roentgentherapie 
fit assez rapidement disparaitre toutes les hvpertro- 
phies ganglionnaires, seul un petit ganglion dur et 
mobile qui persistait dans le creux sus-claviculaire 
droit fut extirpé chirurgicalement, débité en coupes 
et examiné histologiquement. On y observa alors le 
remplacement du tissu lymphoide par du tissu con- 
jonctif de type fibreux. En somme ce ganglion, scle- 
rosé, était fonctionnellement mort. 

Dans ces conditions l'A. se demande — avec juste 
raison — s'il convient encore de recommander les irra- 
diations dites de « consolidation » qui sont d'usage cou- 
rant. Avec beaucoup de logique, il conclut que le radio- 
thérapeute ayant à traiter une maladie de Hodgkin 
aura trop souvent l'occasion de pratiquer de nouvelles 
irradialions, dans le but précis de faire retroceder de 
nouvelles localisalions, pour risquer d'afflaiblir la 
puissance de ce moyen thérapeutique en multipliant 
des séances de consolidation dont la valeur hypothe- 
tique semble bien ébranlée par les constatations his 
tologiques. S. DELAPLACE. 


SANG ET GLANDES 


Haret, Colaneri et Raederer (Paris). — Radiothé- 
rapie du corps thyroide et fracture du col du 
fémur. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Juin 1950, n° 170, p. 256.) 


A l'occasion de deux observations rapportées en 
résumé, les A. rappellent l'importance des parathy- 
roides dans le métabolisme du calcium, puisque elassi- 
quement l'insuffisance parathyroïdienne est lice à 
l'hypercalcémie. On peut donc penser que certaines 
fractures récidivantes chez des personnes âgées ou des 
fractures assez rares chez les jeunes sujets, comme 
celles du eol du fémur, sont peut-étre en relation avec 
des troubles du métabolisme calcique, troubles dépen- 
dant d'une lésion cellulaire parathyroïdienue. 

En particulier les parathyroides peuvent ètre allen: 
tes quand on irradie la thyroïde et par suite de telles 


Rayons X. 


irradiations pourraient avoir une répercussion sur la 
solidité du systéme osseux. 

Quoi qu'il en soit de cette hypothése, l'opothérapie 
parathyroïdienne semble indiquée pour favoriser la 
calcémie chez les fracturés; les rayons U. V. qui agis- 
sent également sur la calcémie doivent donc aussi étre 
largement utilisés chez les fracturés. 

S. DELAPLACE. 


Walter Altschul (Prague). — L'irradiation de la 
rate. (Journal Belge de Radiologie, année 1950, 
vol. XIX, n* 2, p. 98.) 


L'irradiation de la rate malade — leucémie et pseu- 
doleucémie — est actuellement d'usage courant et n'a 
plus à être prónée. Par contre ГА. pense que les irradia- 
tions augmentant la fonction de la rate non altérée 
sont encore trop peu en usage. Ces irradiations peu- 
vent d'ailleurs se combiner utilement à l'irradiation 
de divers autres organes, par exemple dans la tuber- 
culose, l'asthme bronchique et les ulcéres peptiques. 

Dans les hémorragies gynécologiques, dans l'hémop- 
tysie, dans les hémorragies chez les hémophiles et dans 
diverses hémorragies qui se présentent d'une facon 
aigué, l'irradiation de la rate est en général recom- 
mandable, mais s'il s'agit de diathéses hémorragiques 
on ne peut compter que sur des résultats passagers. 

Les irradiations prophylactiques avant les opéra- 
tions ne semblent pas entrainer une diminution nota- 
ble des hémorragies opératoires; il convient pourtant 
d'y recourir avant les opérations dont on redoute des 
hémorragies parenchymateuses assez fortes. 

Enfin, dans les cancers, l'irradiation de la rate doit 
être proscrite. S. DELAPLACE. 


 Langeron, Paget, Desplats, Queméré (Lille). — 
Recherches sur les modiflcations de la cal- 
cémie observées chez l’homme aprés Radio- 
thérapie. (Journal des Sciences médicales de Lille, 
28 décembre 1950.) 


Les sujets irradiés étaient atteints d'affections di- 
verses; les régions irradiées étaient : les régions cervi- 
cale, lombaire ou surrénale. La dose administrée en 
une fois a varié entre 500 et 1.250 R; 130 000 volts, 
0,25 d'élincelle, anti-cathode-peau 0,30 cent., filtres 
6 à 10 mm. d'aluminium. 

Hésultats. L'action de la radiothérapie sur la calcé- 
mie est évidente et se traduit par une hausse impor- 
tante et immédiate du taux du Ca sanguin. On cons- 
tate ensuite une période « en plateau » durant deux à 
cinq jours, puis une phase durant laquelle la calcémie 
‘descend au-dessous du chiffre initial. Enfin on note une 
,phase de réascension qui, dans le cas de l'irradiation 
, de la région surrénale, aboutit, en général, à une calcé- 
^Inie très voisine de celle de départ et peut dépasser ce 
taux, aprés irradiation du sympathique cervical. 


LOUBIER. 


Fu, 
dé i 


SYSTÈME NERVEUX 


4 а. 

4. Astier. — Résultats et indications de la radio- 
' "thérapie dans le goitre exophtalmique. (Bul- 
letin de la Société de Radiologie KE de 
"" France, Juin 1950, n* 170, p. 275.) 


fi | 
Ку 


Après avoir donné une fort intéressante analyse d'une 
ие portant sur 36 malades, РА. conclut que 1а 
æœadiothérapie est nettement indiquée 

за а) Dans les formes graves еі aiguës de la maladie de 
»Basedow où elle constitue le traitement de choix; ce 
Del qu'en cas d'échec de la radiothérapie que l'in- 


изе ғ, 
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tervention chirurgicale — d'ailleurs particuliérement 
dangereuse dans ces formes — deviendra nécessaire. 

b) Dans les formes d'intensité moyenne d'origine 
récente. 

c) Dans les formes légéres, aprés échec ou résultat 
incomplet des traitements médicaux. 

Bien que l'indication soit moins nette dans les formes 
chroniques, l'essai radiothérapique est cependant tou- 
jours légitime, mais il est inutile de le renouveler s'il 
n'a pas d'emblée donné le résultat espéré. 

Enfin la radiothérapie ne connait qu'une seule 
contre-indication dans ce domaine : le goitre basedo- 
wifié qui reste une forme d'emblée chirurgicale. 

S. DELAPLACE. 


Duhem (Paris). — Influence de la radiothérapie 
sur l'évolution de la poliomyélite. (Bulletin offi- 
ciel de la Société francaise d'Electrothérapie еі 
de Radiologie, Décembre 1950.) 


Dépouillement de 250 observations de paralysies 
infantiles antérieures à 1928 et traitées dans le Service 
d'électro-radiologie de l'Hópital des Enfants Malades. 
Ces observations sont édudiées à l’unique point de vue 
des dégénérescences musculaires. 100 ne comportent 
pas de radiothérapie. 150 comportent un traitement 
composé de radiothérapie, de réchauffement sous toutes 
ses formes (diathermie) et de courant continu. 

L'A. conclut : « 1? Les malades atteints de polio- 
myélite qui ne présentent pas de H. D. et qui ont 
suivi réguliéremenl notre traitement physiothérapique 
guérissent toujours, dans 100 0/0 des cas, qu'ils aient 
subi ou non un traitement radiothérapique; 29 la 
radiothérapie, employée comme moyen curatif, n'a 
aucune action sur l'évolution du processus dégénératif, 
méme musculaire, de la maladie. » 

En effet les résultats ont été exactement semblables, 
qu'il y ait eu ou non radiothérapie dans les cas atteints 
de Н. D. complète. A. LAQUERRIÉRE. 


Delherm (Paris). — A propos du traitement de 
la poliomyélite infantile par la radiothérapie. 
(Bulletin. officiel de la Société francaise d'Elec- 
Lrothérapie et de Radiologie, Décembre 1950.) 


П est difficile de juger une nouvelle méthode; mais 
on peut cependant se demander si réellement la radio- 
thérapie est une « révolution » dans la poliomyélite 
infantile. 

Cette affection comporte, méme un an aprés le 
début, des améliorations spontanées; mais l'électro- 
diagnostic forme un test de grande valeur. D. a relevé 
280 observations publiées : 15 seulement décrivent 
une R. D. compléte avec 12 améliorations, dans 69 pas 
d'examen électrique, dans 19 H. D. partielle. Dans 
148 les caractères de la R. D. n'étaient pas précisés; 
dans 21, R. D. complète mais sans précision dans l'évo- 
lution. П est donc difficile de se faire une opinion sur 
l'ensemble de ces faits. 

Dix paralysies infantiles ont été traitées à l'hópital 
de la Pitié : 4 tardivement avec 1 insuccès (comme pour 
les autres méthodes). 1 amélioration fonctionnelle 
médiocre sans amélioration électrique, une améliora- 
tion fonctionnelle notable avec transformation de R. D. 
totale ou partielle. 1 continuation de l'amélioration 
dans un cas qui s'améliorait spontanément — 6 préco- 
cemenl avec dans tous les cas une amélioration fonc- 
tionnelle notable avec le temps et amélioration notable 
des muscles en К. D. partielle, résultats nuls, sauf un 
cas, sur la R. D. compléte. 

La radiothérapie est un traitement rationnel; on ne 
doit pas en priver les sujets atteints d'une affection 
aussi grave; mais pour apprécier sa valeur, il faut 
verser aux débats des observations détaillées de cas 
graves avec évolution de l'examen électrique. 

A. LAQUERRIÈRE. 
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APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Denier (La Tour-du-Pin). — Disparition d'un 
flbrome par radiothérapie. (Bulletin officiel de 
la Société française d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Navembre 1950.) 


Fibrome du volume d'une orange, obstruant le 
vagin, et s'insérant par un EU pédoncule en arrière du 
col. Traitement : étincelle 25, aluminium 8, 3000 R. sur 
chacune des 2 portes d' entrée antérieures el des 2 portes 
d'entrée postérieures et 2000 Н sur le périnée, le tout en 
3 semaines. Dés ce moment on constate une régression. 
Un mois aprés on ne trouve plus rien ni dans le vagin 
ni dans l'utérus. A. LAQUERRIÈRE. 


DIVERS 


Devé et Lessertisseur (Rouen). — Inefficacité 
actuelle de la radiothérapie pénétrante et de la 
diathermie à l'égard du kyste hydatique. (Ви/- 
letin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Juin 1930, n° 170, p. 265.) 


En réponse à l'affirmation émise de divers cótés que 
la radiothérapie pénétrante possédait une action des- 
tructive sur les scolex échinococciques et qu'ainsi elle 
permettrait de stériliser les kystes hydatiques, les A. 
relatent diverses expériences montrant que la radio- 
thérapie, appliquée aussi activement que possible, 
échoue totalement contre le kyste hydatique. 

Ils formulent les très nettes conclusions suivantes 
dont l'intérét est évident : 

« Qu'on parvienne, un jour, par des moyens physi- 
ques ou chimiques généraux, à tuer in silu le parasite 


Lumiére. 


échinococcique enkysté dans les tissus, il n'est pas 
interdit de l'espérer... Mais à l'occasion des publica- 
tions récentes analysées ci-dessus, nous tenons à aftir- 
mer une fois de plus, avec faits cliniques et experi- 
mentaux à l'appui, que — pour le moment du moins — 
la radiothérapie et la diathermie se montrent totale- 
ment inefficaces à l'égard du kyste hydatique. Les elec- 
tro-radiologistes ne devront donc pas perdre un temps 
précieux à ces traitements illusoires. D'autant moins 
que, méme dans sa forme généralisée, l'échinococeose 
secondaire du péritoine peut étre souvent efficacement 
iraitée par des interventions chirurgicales méthodiques 
et patiemment répétées. » S. DELAPLACE. 


Delherm et Laquerriére (Paris). — Note sur la 
radiothérapie dans les périviscérites doulou- 
reuses. (Bulletin de la Société de Па тоне 
médicale de France, Juin 1950, n° 170, p. 294.) 


Le courant électrique, les rayons infra-rouses et 
surtout la diathermie agissent trés favorablement 
sur les troubles qui accompagnent les périviscerites. 
Toutefois on observe encore une importante propor- 
tion d'échecs et c'est contre ces échecs que les A. ont 
essayé la radiolhérapie moyennement pénétrante sui- 
vant une technique dont ils donnent le detail à l'occa- 
sion des six cas rapportés. Ces six cas ont donné : une 
aggravation, une légére amélioration et quatre tres 
notables améliorations des douleurs vives, nausées 
et vomissements présentés par les malades. Ces résul- 
tats apparaissent d'autant plus encourageants quil 
s'agissait de cas rebelles aux autres traitements. 

A ce propos les A. passent une revue intéressante des 
hypothèses qu'on peut formuler quant à la maniere 
dont la radiothérapie agit sur les phénomènes con<éru- 
tifs aux adhérences des viscéres abdominaux ou pro- 
venant de causes pathologiques diverses HAN 
le tractus gastro-intestinal et ses annexes. 

S. DELAPLACE. 


LUMIERE 


GÉNÉRALITÉS 


Duflot (Paris). — Indications techniques sur la 
lampe L. D. G. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Novembre 1930.) 


La source est un petit brüleur à vapeur de mercure de 
Gallois, très poussé (la chute de tension dans Іа colonne 
lumineuse est de 20 volts par centimètre), fonctionnant 
seulement sur continu. (Sur alternatif on l'alimente 
par un redresseur à deux ampoules type Tungar.) 

Le refroidissement est obtenu par l'air : le boitier 
est cloisonné en chambres séparées : le brüleur est 
relativement peu refroidi, la surface extérieure du boîtier 
est refroidie à part; de méme est refroidie à part la 
partie intérieure qui vient au contact du malade. 

Le rayonnement du brûleur émis vers l'arrière est 
réfléchi par un miroir métallique spécial. Pour éviter la 
diffusion le localisateur est aussi rapproché que possi- 
ble du brûleur; pour les cas où il faut se servir de ba- 
guettes de quartz on a établi des baguettes de quartz 
fondu ne contenant aucune bulle d'air. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Nitzescu L. L. et Popoviciu G. (Cluj). — Nou- 
velles recherches sur l'action re SE de 
la moelle osseuse. Influence des rayons ultra- 
violets. (Comptes rendus de la Société de Biologie, 
t. CV, p. 899, 1950. 


L'expérimentation sur des rats, soumis au rérimé 
rachitogène et sur des enfants atteints de rachitisme, 
montre que l'ingestion de moelle osseuse provenant de 
poussins irradiés, ou de moelle irradiée in vitro est plus 
efficace contre le rachitisme que l'ingestion de moelle 
osseuse de poussins maintenus à l'obscurilé. L'accruis- 
sement de l'action antirachitique de la moelle par l'irra- 
diation de l'animal (in vivo) ou de la moelle (in vitro), 
d'aprés les connaissances actuelles, doit étre attribué 
aux stérols (ergostérol) actifs dans la moelle méme ou 
accumulés das la moelle après leur formation en dehors 
de celle-ci. A. 5. 


J. Magrou et Mme M. Magrou. — Actions à 
distance et développement de l'euf d'our 
sin. Nouvelles expériences. (C. R. Acad. Sé, 
5 novembre 1950, t. CXIC, p. 802.) 


L'action à distance exercée par diverses suspensions 
microbiennes et certaines réactions d'oxvdation sur le 
développement de l'œuf d'oursin peut s'expliquer par 
une émanation matérielle ou par un rayonnement 

La première hypothèse doit être éliminée, au dire 
des auteurs, à la suile de leurs nouvelles expériences. 

Ils observent en effet des larves aberrantes meme 
quand : 1° les œufs sont enfermés dans des flacons 
fermés par un joint hydraulique; 

29 La substance active est enfermée dans un flacon 
clos, à joints picéinés. 

Dans l'un et l'autre cas l’action se manifeste à travers 
des fenétres de quartz. 


FElectrologie. 


La seconde série d'expériences serait plus démonstra- 
tive que la premiére, car d'une part la picéine s'oppose 
mieux au passage des gaz que ne peut le faire le joint 
hydraulique, d'autre part les œufs s'accommodent mal 
d'une atmosphère close, ce qui fausse les statistiques. 

Contre-épreuve : un tube de dégagement recourbé 
conduit les gaz issus de la substance aclive sur les 
œufs d'oursin sans nuire à leur développement. 

PH. FABRE. 


APPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


Hickel (Paris). — Applications thérapeutiques 
des lampes à U. V. local. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérajie et de Radio- 
logie, Novembre 1950 ) 


Trés bref résumé des résultats obtenus avec la lampe 
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L. Р. G. dans : les dermatoses microbiennes, les tuber- 
culoses de la peau, les dermatoses parasitaires, les der- 
matoses d'origines diverses, les affections du cuir 
chevelu, les plaies atones. А. LAQUERRIÉRE. 


Н. Cardot et A Chevallier (Lyon). — L'in- 
fluence des radiations lumineuses sur le 
fonctionnement cardiaque. (4/yérie Médicale, 
Octobre 1950.) 


Les A. relatent leurs expériences sur l'action des 
radiations lumineuses sur le cœur isolé et perfusé par 
des solutions de Ringer sans potassium ou contenant 
une quantité minima de cet électrolyte. Un cœur arrêté 
par privation de potassium reprend ses contractions 
pendant quelque temps s'il est placé à l'obscurité. Si 
sur un cœur battant normalement, avec la quantité 
de potassium la plus petite compatible avec le rythme 
normal, on fait agir des rayons ultra-violets sur le 
liquide de perfusion, le caur s'arrête. Госте. 


ÉLECTROLOGIE 


GENÉRALITÉS 


TECHNIQUE 


Vignal (Paris). — Peut-on éviter les accidents 
en diathermothérapie? (Pralique médicale fran- 
çaise, n° 7, Juilllet 1950.) 


Les applications de diathermie doivent être faites 
judicieusement pour éviter les accidents qui sont de 
trois ordres. 


I. Accidents dus à une mauvaise lechnique. 

Applications médicales. 

Les électrodes doivent être en étain, pour éviter les 
brûlures dues aux fortes intensités employees; si les 
électrodes sont garnies de coton, celui-ci doit être 
largement humecté, si elles sont nues, il faut surveiller 
altentivement les saillies osseuses. 

Leur application doit étre faite prudemment, en 
s'assurant que le contact est uniforme et parfait; en se 
rappelant qu'au niveau des saillies osseuses le courant 
peut provoquer des brûlures, la résistance étant. plus 
forte; que les bords de l'électrode doivent étre relevés 
en pente douce. 

Il convient surtout de s'assurer que le malade ne 
ressent. jamais qu'une impression de clialeur douce. 

Chez les jeunes enfants on emploiera une électrode 
labile, en ayant soin d'interrompre le courant, à l'aide 
d'une pédale, chaque fois que Гоп soulévera le rouleau. 

Applications chirurgicales Diathermocoazulation. 

On n'oubliera pas que les accidents sont dus non 
seulement à l'intensité, mais aussi à la durée du trai- 
tement. On aura toujours intérèt à employer deux 
électrodes actives telles que la pince bipoluire de 
Bordier, ou celle de Lemoine. 


11. Accidents dus à létat du malade. 

Dans le traitement des claudications intermittentes 
on ne сопипепсега jamais par Mettre une electrode 
sous le pied, mais on fera auparavant des séances où 
l'électrode est sur l'ubdomen, puis sur la cuisse, puis au 
niollet. 

On sera prudent et souvent on s'abstiendra de trai- 
tement diathermique si le malade presente des cedémes. 

Enfin si le malade a une sensibilité émoussée en cas 
de syringomyclie, de diabéle, on sera trés prudent ou 
on S'absliendra. 


ІН. Accidents imprévus. 

Enfin on n'oubliera pas qu'un même malade peut 
présenter d'un jour à l'autre une sensibilité variable 
et que le courant détermine au niveau de l'électrode 
un certain degré d'hypoestliesie. 

En conclusion : les brülures peuvent être trés souvent 
évitées, à condition que seul un phlivsiothérapeute 
averti ait continuellement le controle du traitement. 


D. LAQUERRIÈRE. 


A. Hemingway (Minnéapolis). — L'échauffement 
de surface avec deux types d'électrodes de 
diathermie. (The Journal of laboratory and cli- 
nical medicine, vol. XVI, n° 5, Décembre 1930, 
p. 271 et suiv. avec fig.) 


Dans l’échauffement des tissus par la diathermie la 
chose importante au point de vue clinique est le dosage 
approprie. 

Avec les appareils employés actuellement, le dosage 
se fait par la mesure du courant entre les deux élec- 
trodes, l'intensité du courant étant lue sur un milli- 
ampèremètre de haute fréquence. 

Deux types d'électrodes sont communément em- 
plovés : l’une est souple, constituée d'une feuille de 
plomb ou de métal blanc; l'autre est une électrode de 
coton trempé dans du serum avec plaque métallique, 
le côté mouillé étant appliqué sur la peau. 

Récemment les cliniciens ont constaté ven plus grand 
échauffement par l'2lectrode métallique que par l'élec- 
trode mouillée, avec la méme dose de courant. 

L'A. eite les expériences de Bordier et de Simon, 
et relate ses experiences personnelles. H doune ensuite 
ses conclusions. 

L'augmentation de chaleur, due à la concentration 
saline minime de l'éleclrode coton, signalée par Bordier 
el Simon, est un pur effet de résistance. Moins la résis- 
tance d'une electrode saline est grande, à cause d'une 
plus grande concentration électrolytique, moins la tem- 
pérature superficielle est augmentée, 

L'évaporation qui est cause de refroidissement des 
électrodes salines fait descendre la temperature en 
dessous de la temperature de surface donnée par une 
électrode métallique. Cependant un courant plus intense 
peut ètre employé avec des électrodes salines qu'avec 
des électrodes métalliques, LOUBIER. 
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Radu et Ackerman (Paris). — Nouveau procédé 
d'application de la diathermie dans le traite- 
ment des glandes endocrines. — Le procédé 
par choc diathermique. (Bulletin officiel de la 
Sociélé française d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Novembre 1950.) 


Les A. ont remarqué que plus les réactions (malaise 
général, anxiété, besoin impérieux de défécation, selles 
diarrhéiques) étaient intenses durant les séances chez 
les Basedowiens meilleurs étaient les résultats. D'autre 
part, Schewerdel a vu un malade de cette classe qui ne 
tolérait pas le traitement classique par la diathermie et 
qui présenta des résultats remarquables avec des 
séances trés courtes à un tiers d'ampère. Ils estiment 
d'ailleurs que les effets sont dus aux oscillations de 
haute fréquence (exagération des mouvements browniens 
déterminant une hyperfonction cellulaire) plus qu'à la 
chaleur. 

lis sont arrivés à la technique suivante : séance 
d'emblée trés intense mais trés courte : c'est ainsi que 
pour la thyroïde ils utilisent jusqu'a 1 ampère durant 
5 minutes, pour les testieu'es 1 A. 5 durant 8 minutes, 
pour les ovaires 2 A. 5 durant 10 minutes, pour la 
prostate 1 A., 2 et 8 minutes. 

Ce procédé donne des réactions intenses durant la 
séance et à sa suite; mais l'am?lioration est trés rapide. 
ll semble qu'il y ait une augmentation brutale de la 
sécrétion de la glande, d'où résulte une sorte de choc 
général. D'autre part, on guérit ainsi trés rapidement 
les états inflammatoires de cette méme glande, s'il 
en existe. A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Lapicque L. M. (Paris). — Le complexe neuro- 
musculaire présente-t-il deux chronaxies dis- 
tinctes? (( oin ples rendus de la Société de Biologie, 
t. CV, p. 850, 1950.) 


D'aprés Rushton, il y aurait deux courbes intensité- 
durée quand on pratique l'exeitation électrique d'un 
muscle à tibres paralléles correspondant l'une à la direc- 
tion longitudinale, l'autre à la direction transversale 
du courant, et chacune de ces courbes serait relative 
à l'excitabilité d'une substance distincte, l'une étant 
le nerf et l'autre le muscle. Il en résulterait que la 
chronaxie du muscle serait notablement plus grande 
que celle du nerf. Les A. confirment le fait découvert 
par Rushton, mais repoussent l'interprétation qui fait 
de la courbe à grande constante de temps l'expression 
de l'excitabilité proprement musculaire. Hs montrent, 
en effet, que cette dernière courbe n'est pas une vraie 
courbe d'excitabilité car elle ne donne pas la varia- 
tion connue des quantités en fonction du temps. En 
outre, cette courbe ne s'étale pas dans le temps sous 
l'influence du curare, alors que l'on sait que ce poison 
augmente la chronaxie musculaire. П reste à étudier 
à quoi correspond le mode d'exeitabilité mis en évi- 
dence par Rushton. A. STROUL. 


Fabre Ph. et Swynghedauw J. (Lille). — Sur la 
résistance initiale de la peau au courant élec- 
trique. (Com ples rendus de la Société de biologie, 
t. CV. p. 948, 1950.) 


Les A. justifient un schéma précédemment proposé 
ar eux pour rendre compte de la conductibilité de la 
peau. lls montrent la nécessité d'admettre une resis- 
tance initiale de la peau par l'augmentation de capa- 
cité el la baisse de la résistance produites quand on 
rend les électrodes humides. Un autre motif de com- 
ité des schémas équivalents au corps humain 


P 
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proviendrait, selon eux, de l'hétérogéneité des milieux 
traversés раг les lignes de flux. Ces faits organiques 
trouvent leur expression dans un schéma où lon 
voit des condensateurs disposés en pont, emboltes les 
uns sur les autres tout le long d'une série de résistances. 
L'ensemble de celles-ci figure la résistance totale des 
milieux traversés, les condensateurs représentant sché- 
matiquement l’action des surfaces limitatives les unes 
sur les autres. An 
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Fabre Ph. et Swynghedauw J. (Lille). — Sur 
l'irréciprocité des phénomènes de charge et de 
décharge électriques du corps humain, par pas- 
sage d'un courant. Analogie avec les processus 
d'excitation. (C. R. de la Société de Biologie, 
t. CV, p. 950, 1950.) 


Alors que le courant de polarisation se traduit par 
une courbe exponentielle dans le temps, le courant de 
dépolarisation donne une courbe, somme d'un grand 
nombre d'exponentielles, de constantes de temps tres 
différentes. Les A. expliquent ce fait par l'hypothe-e 
d'une union physico-chimique entre le protoplasme et 
les ions déposés sur toute surface limitative de deux 
zones de conductibilité differente. Cette union qui 
n'affecte nullement la valeur des charges, au moment 
où elles s'accumulent, c'est-à-dire au cours de la pola- 
risation, entrave l'écoulement des ions au cours de la 
dépolarisation, surtout en fin de décharge, quand les 
ions restés libres se sont déjà écoulés. A. S. 


A. et B. Chauchard (Paris) et S. Kajiwara. — Le 
rapport des chronaxies des zones motrices 
corticales de la flexion et de l'extension des 
membres. (Comples rendus de la Société de Bio- 
logie, t. CV, p. 776, 1950.) 


Sur des chiens trépanés, on excite les zones motrices 
de l'écorce cérébrale correspondant à l'extension et a la 
flexion de la patte postérieure droite. La chronaxie de 
la zone de flexion est, le plus souvent, plus courte que 
celle de l'extension. Toutefois cette inégalité n'est pas 
toujours dans le rapport 1/2 comme pour l'excitation 
directe des muscles. Parfois, les valeurs sont très voi- 
sines et il arrive aussi que la chronaxie soit plus longue 
pour la flexion que pour l'extension. Il n'est pas possible 
actuellement de tirer de ces faits des considérations 
théoriques. A. S. 


A. Strohl (Paris). — Les schémas de conductibilité 
suivant la structure de la peau. (Bulletin de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Rudis- 
logie, Novembre 1950.) 


S. a montré à la précédente séance qu'il y avait 
avantage pour l'interprétation de certains résultats 
expérimentaux à considérer la peau de l'homme comme 
formée de deux sortes de circuits placés en parallele et 
correspondant, l'un aux cellules épiderniiques et à la 
couche cornée, l'autre aux canaux glandulaires. Il pour- 
suitcette assimilation en y faisant entrerlesdonnéesexpe- 
rimentales tirées de la conductibilité aux courants alter- 
natifs : Hozawa en étudiant le passage de ces courants 
dans la peau de grenouille avait eru pouvoir conclure 
que le passage du courant dans la peau pouvait étre 
assimilé au passage entre un métal et un électrolvte, 
mais, en passant de la basse fréquence à la haute fre- 
quence, il trouvait un écart tel (30 à 50 0/0) entre les 
chiffres calculés et les chiffres observes qu'il est néces- 
saire de chercher une autre explication. L'examen 
histologique de la peau de grenouille montre que la 
couche épidermique est très réduite, qu'il n'v a pas de 
glandes sudoripares à canaux longs et sinueux, mais par 
contre des glandes acineuses à mucus formant de gran- 
des cavités largement ouvertes et tapissées de grosses 
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cellules granuleuses. Le courant passe donc d'une part 
parla peau proprement dite, d'autre part parles glandes 
dont les cellules sont plus résistantes que celles de la 
peau. En se reportant au schéma on constate qu'au fur 
el à mesure que la fréquence augmentera il y aura un 
décalage de plus en plus marqué. Si l'on construit la 
courbe des courants ainsi obtenus on réalise une courbe 
analogue à celle de Hozawa. La discordance observée 
par cet auteur entre la haute et la basse fréquence 
devient, si l'on considére le schéma, une conséquence 
naturelle de ‘la constitution de circuit, sans qu'il soit 
besoin de faire intervenir une modification dans Ја 
nature de la polarisation selon la fréquence. 
А. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


SYSTÈME NERVEUX 


Néri Vincenzo (Bologne). — La valeur sémio- 
logique de l'excitation électrique unipolaire 
distale dans les dystonies d'origine extrapyra- 
midale. (Revue Neurologique, t. ЇЇ, n° 5, Sep- 
tembre 1950.) 


Les premières altérations du tonus musculaire nous 
sont révelées par l'examen électrique bien antérieure- 
ment à toute manifestation clinique. П convient donc 
de rechercher un mode d'exploration électrique acces- 
sible тепе au médecin non spécialisé. 

Néri expose dans ce but une technique trés simple, 
par laquelle, au lieu d'exciter les muscles isolément, 
il les fait réagir par groupes en touchant un pòie 
commun à tous les muscles synergiques dans le segment 
distal d'un membre. Le méme unipôle sert pour les 
groupes antagonistes, il n'y a qu'à inverser le sens du 
courant, c'est-à-dire que si l'excitation cathodique 
provoque l'extension, l'excitation anodique produira 
la flexion. L'électrode indifférente se met dans le dos 
du sujet. Le courant galvanique reste le meilleur; mais, 
poursuivant son but de simplification, l'auteur emploie 
le courant faradique tétanisant et graduellement crois- 
sant, ce qui facilite l'atteinte du seuil d'exeitatiou. ` 

Aprés avoir expérimentalement établi que les 
membres symétriques réagissent de la méme facon, à 
l'excitation unipolaire distale, Néri déclare que les 
perturbations du système extrapyramidal, surtout si 
elles sont unilatérales, deviendront trés aisées à mettre 
en évidence par comparaison avec le côté sain. 

Dans le membre malade, en cas de diffusion extra- 
pyramidale, la contraction, au lieu d'être brusque comme 
à l'état normal, sera absente pour une même intensité, 
tandis que pour une intensité plus forte, elle sera lente 
el vibrante. 5i la lésion est au cervelet ou dans le neu- 
rone périphérique nous verrons des réactions variables 
conditionnées par l'hypertonie de certains muscles ou 
parties de muscles. 

Aprés avoir étudié les modifications des réactions 
dystoniques chez un liémiparkinsonien en variant les 
influences thermiques et toxiques, Néri se demande, 
sus forme d'hvpothése, si сеПеѕ-Ја ne sont pas dues 
à des perturbations du sarcoplasme liées elles-mêmes 
à des perturbations du système strié. 

Les signes électriques extrapvramidaux, à cause de 
leur précocité d'apparition, ont une grande valeur 
semiologique; il reste à rendre leur constatation moins 
ardue. L'électricilé polaire classitie les muscles selon 
leurs fonctions el facilite les recherches cliniques. 

Albert JUTRAS. 


Duhem (Paris). — Une nouvelle méthode de trai- 
tement de la paralysie faciale. (La Pratique 
médicale francaise, n° 7, Juillet 1950.) 
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L'A. préconise une nouvelle méthode de traitement 
des paralysies faciales a frigore qui, pour n'avoir pas 
été encore essayée dans beaucoup de cas, n'en a pas 
moins donné de bons résultats. 

H rappelle qu' Erb attribuail une nature rhumatismale 
à cette paralysie, l'expliquant. par une compression 
dans le canal pétreux, due à l'eedénmie des tissus péri- 
nerveux. 

Aussi a-t-il tenté d'emplover le traitement spécifique 
c'est-à-dire l'acide salicylique. Pour cela on entoure 
l'oreille d'un coton imbibé d'un sel quelconque de l'acide 
salicylique, on introduit, aussi loin que possible dans 
[е conduit un coton imbibé de la même solution et 
l'on recouvre les deux pôles de la méme compresse 
imbibée d'eau; on fixe sur le tout une électrode d'étain, 
que l'on relie au póle négatif d'une batterie de piles. 
L'électrode indifférente est placée dans le dos. On fait 
passer un courant d'une intensité de 10 milliampéres 
en atteignant progressivement ce chiffre, la durée de 
la séance étant d'une demi-heure et en le répétant 
jusqu'à réapparition de la symétrie faciale. 

L'A. a ainsi traité deux malades ayant une К, D. 
partielle et un avec une R. D. totale, chaque fois il a 
obtenu de trés bons résultats. — D. LAQUERRIÈRE. 


Zimmern et Chavany (Paris). — L'électro-radio- 
logie dans la névralgie faciale. (La Pratique 
médicale française, Juillet 1950, n° 7.) 


П y a toujours lieu de tenter avant la neurotomie, 
dans le traitement des névralgies faciales, la méthode 
de Bergonié. 

Qu'il s'agisse de la grande névralgie faciale, avec tic 
douloureux, ou des névralvies faciales secondaires, 
moins violenfes, mais plus continues, le traitement 
électro et radiothiérapique a donné souvent de bons 
résultats. 

La gyalvanisation doit être appliquée suivant la 
méthode de Bergonié, c'est-à-dire en employant une 
grande électrode active modelant l'hémiface ainsi 
qu'une grande électrode indifférente, dans le dos, en 
employant des intensités aussi élevées que possible : 
40, 60 milliampéres, en des séances de 20 minutes. 
L'action semble due au développement d'ion sodium 
et d'ion calcium, par l'eau qui assure la conductibilité. 

Le traitement doit être poursuivi longtemps et 
comprendre une période de soutien, aprés la période de 
cure active. Н est ainsi permis d'espérer une guérison, 
surtout quand il s'agit de formes pas trop intenses; 
les résultats sont en tous cas presque toujours appré- 
ciables. 

L'ionolhérapie a également été tentée avec de bons 
résultats soit que l'on emploie l'ion quinine, ou l'ion 
salicyle, soit, comme on l'a pratiqué récemment, que 
l'on préconise l'ion aconitine, avec des concentrations 
variables suivant les auteurs de 2 0/00 pour Barré, 
de 20 0/00 pour Juster et Lehmann, plus élevées encore 
(25 0/00) pour Duhem. 

Enfin Bourguignon emploie  l'ionisation trans- 
cérébrale de chlorure de calcium, afin d'agir sur le 
ganglion de Gasser. 

La dialhermie ne semble guère agir que dans les 
formes légères de la névralgie faciale, alors qu'elle 
exacerbe les douleurs des formes sérieuses. 

La radiothérapie, au contraire, semble donner d'excel- 
lents résultats, bien qu'elle ne mette pas, plus que les 
autres méthodes électrothérapiques ou d'aleoolisation, 
à l'abri des récidives, La méthode consiste en des irra- 
dialions soit sur le ganglion de Gasser, soit sur celui-ci 
et sur le territoire de distribution du trijumeau. On 
emploie des rayons seimi-penetrants avec une dose de 
3000 R au total distribuée en séances de 500 11. Parfois 
une phase d'exacerbation précède la guérison. 

La curiethérapie a été également employée. L'élec- 
trothérapie et ła radiothérapie offrent donc differentes 
méthodes, qui permettent un traitement prolongé et 
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qui, s'il ne met pas à l'abri des récidives, mérite toujours 
d'étre tenté avant de se résoudre à la neurotomie 
rétro-gassérienne. D. LAQUERRIÈRE. 


P. Mathieu (Paris). -— Le traitement de la polio- 
myélite infantile: par les agents physiques. 
(Journal de Médecine et de Chirurgie, 10 sep- 
tembre 1950.) 


Les méthodes de physiothérapie à l'égard de la 
poliomyélite sont multiples et permettent d'agir, les 
unes sur la moelle, les autres sur les membres atteints. 

Les moyens destinés à agir sur la moelle sont d'ordres 
divers et l'on a employé la galvanisation, l'ionisation, 
la radiothérapie. 

La galvanisalion s'adresse soit uniquement au rachis, 
soit au rachis ainsi qu'au membre; ainsi on met une 
électrode dans le dos et une à l'avant-bras, au lieu d'une 
au rentlement lombaire et une au pied. Ce mode de 
traitement agit surtout sur les membres. 

L'ionisation suivant la méthode de Bourguignon agit 
bien mieux sur le rachis. H emploie de l'iodure de 
potassium, les électrodes étant placées, d'une part sur 
les cavités orbitaires, d'autre part sur l'interslice sacro- 
lombaire. On obtient ainsi, par des séances fréquem- 
ment répétées, de trés bons résultats. 

La radiothérapie de la moelle a été préconisée par 
Bordier qui fait trois séances consécutives avec un repos 
de 25 jours avant de nouvelles séances et qui emploie 
des doses variant entre 600 H et 1000 R suivant l’âge 
du petit malade. 

Les moyens destinés à agir sur les muscles des 
membres sont également multiples. 

1) Pour traiter les troubles trophiques et circula- 
toires, on préconise la diathermie, les rayons infra- 
rouges, le courant galvanique. 

2) Pour agir sur la motricité musculaire, on emploie : 

Le courant faradique, mais seulement pour les 
muscles qui conservent des fibres saines. 

Le courant galvanique interrompu, employé dans 
les mémes cas que le courant faradique. 

Le courant ondulé et les ondes galvaniques alterna- 
tives à longues périodes qui agissent sur les fibres à con- 
tractions lentes. 

Conduite générale du lraitemenl au cours de l’évolution 
de la poliomiélite. 

On sait qu'à la période infectieuse et fébrile du début 
succède une phase de régression spontanée de la para- 
lysie. L'étude des réactions électriques est capitale, mais 
on sait également que les résultats obtenus pourront 
subir longtemps des modifications, d'où la nécessité 
d'exarnens successifs. 

Le traitement physiothérapique ne devra être com- 
mencé que de 10 à 20 jours aprés la fin de la période 
fébrile. Trois modes de traitement pourront être alors 
appliques : 

1) L'ionisalion iodée, qui constituera le fond du trai- 
tement et sera appliquée par séries de 15 séances et 
poursuivie pendant des mois; 

2) Le réchauffement des membres (diathermie et infra- 
rouges) que l'on pourra mettre en œuvre précocement 
pour éviter les troubles trophiques. On veillera à main- 
tenir les membres en bonne position pour éviter les 
retractions. 

Les séances pourront se faire dans les périodes de 
repos qui séparent les séries d'ionisation. On prescrira 
à ce moment tout traitement agissant sur la motricite 
des muscles (courant galvanique, faradique) malgré 
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les critiques que cette méthode a provoquées, mais 
réservées surtout aux cas graves. 

Quant aux traitements agissant sur la motricité ils 
devront être employés plus tard, quand il existera une 
stabilité relative des lésions et des réaclions. 

On emploiera, quand il y aura encore des fibres 
lentes, les ondes galvaniques à longues périodes, et plus 
tard seulement la galvanisation interrompue, puis la 
faradisation. 

A ce moment on associera au traitement le massage, 
la mécanothérapie. 

L'A. conclut à la nécessité de bien faire se succéder 
les différentes phases du traitement, la dielectrolvyse, 
le réchauffement, puis le traitement de la motricité 
el la mécanothérapie. D. LAQUERRIÉRE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Dausset (Paris). — Les fausses appendicites. 
les fausses salpingites; cellulite abdominale 
(son traitement physiothérapique). {Pratique 
médicale francaise, n° 7, Juillet 1950.) 


П convient d'insister sur la fréquence de la cellulite 
chez des malades pour qui l'on a pensé à une appendicite, 
que l'on a opérés, et qui continuent à souffrir. C'est 
l'examen de la paroi qui doit faire faire ce diagnostic. 
La cellulite se présente en efTet sous trois formes diffe- 
rentes 

Tantót impression d'infiltration du pannicule, pou- 
vant donner une veritable crépitation neigeuse. 

Tantót des nodules fermes de la taille d'une lentille 
sont perçus. 

Tantôt des nodules beaucoup plus petits surtout 
dans le tissu celluleux péri-nerveux. 

Toujours la douleur est vive à cette palpation super- 
ficielle, alors que !a palpation profonde est à peu pre: 
indolore. 

Il est évident qu'une telle cellulite peut coexister 
avec une appendicite, cependant dans tous les cas ou 
il semble qu'il s'agisse d'une cellulite, le traitement 
physiolhérapique vient en affirmer le diagnostic. 

Si le malade a été opéré, le diagnostie sera facile 
encore que les douleurs puissent évoquer une colique 
hépatique, une cholécystite. 

Tout aussi net est le cas de la cellulite pelvienne, qui 
simule une volumineuse salpingite et chez qui l'épreuve 
du traitement physiothérapique prouve quil s'agit 
seulement d'une atteinte diffuse du tissu cellulaire. 

Or il existe deux modes de traitement : le massage 
et le traitement thermique. 

Le massage est efficace, mais nécessile un spécialiste 
exercé, qu'il s'agisse de massage abdominal ou gvne- 
cologique. 

La chaleur est d'un usage bien plus pratique. On 
pourra employer : 

Soit la diathermie, mais si elle a donné de bons 
résultats pour la cellulite pelvienne, par contre on 
note des échecs dans le traitement de la cellulite abdo- 
minale; 

Soit l'infra-rouge qui donne d'excellents résultats 
à condition d'en faire des séances longues d'une heure 
par jour au moins. 

Le bienfait obtenu par un tel traitement est à peu pres 
constant aprés 20 ou 30 séances. 

L'A. conclut à la fréquence de cette affection et à 
l'interét du traitement physiothérapique, si rapidement 
efficace. D. LAQUERRIÈRE. 


ERRATUM 


Dans le numéro de Février 1931, page 98. Article de Nicotra : La calcification de lu faux ..., au lieu de : 
apophyse crista-galli, lire : créle frontale interne. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 


195. — Paris. Imp. Lanvre, 9, rue de Fleurus. — 1951. 


Facade de la Sorbonne (Rue des Écoles). Siège du 111° Congrès International de Radiologie. 


AUX CONGRESSISTES 


Le Comité du Journal de Radiologie el d'Eleclrologie est heureux d'exprimer ses 
meilleurs souhaits de bienvenue aux Électroradiologistes qui ont bien voulu prendre part 
au Congrès de Paris. A tous, il dit sincèrement merci : à ceux qui ont été retenus dans 
leur pays, comme à ceux qui n'ont pas hésité à venir honorer de leur présence le troi- 
sième Congrès International de Radiologie. 

La France et les Électroradiologistes français vous accueillent avec joie; ils savent 
que si vous avez choisi Paris, comme siège de votre Congrès, c’est parce que, quelles 
qu'aient été les difficiles périodes que nous avons traversées, vous aimez notre pays, vous 
vous plaisez en notre compagnie et vous reconnaissez notre libre travail d'esprit. Nous 
en sommes particuliérement flattés et nous vous assurons que nous nous efforcerons tous 
de vous accueillir dans notre belle ville de Paris comme vous le méritez, c'est-à-dire 
comme des amis. 

De France et de presque tous les pays du monde, vous avez répondu, nombreux, 
à l'appel du Comité du Congrés et de son éminent Président, puisque plus de mille 
inscriptions nous sont aujourd'hui acquises, sans compter les.. membres adjoints, 
femmes et filles des Congressistes, qui par leur charme rehaussent toujours l'élégance 
d'une réunion comme celle qui s'ouvre aujourd'hui. 

Ceux d'entre nous qui ont visité les services d'Électroradiologie étrangers savent. 
quel cordial accueil on sait nous réserver. C'est donc une dette de reconnaissance que 
nous acquitterons envers nos collégues étrangers, en mettant tout en ceuvre pour qu'ils 
se trouvent bien parmi nous, pour que, malgré les difficultés de langage, ils obtiennent 
tous les renseignements qu'ils peuvent désirer sur nos organisations, nos méthodes de 
travail, nos récentes découvertes. La France est par excellence le pays du savoir-vivre : 
les Électroradiologistes français sauront ne pas faillir à cette vieille réputation de 
notre race. 
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Palais des Congrès (Porte de Versailles) où se tiendra l'exposition du III: Congrès International de Radiologie 
du 26 juillet au 2 août 1931. 


Le Comité du Congrés a voulu que les assises du Congrés se tiennent dans notre 
vieille Sorbonne, monument fameux par les souvenirs qui s'y rattachent depuis le 
xiij? siècle et par la gloire de ceux qui l'ont illustrée. Nous sommes convaincus que 
nombre de nos invités ne franchiront pas, sans une certaine émotion, les portes de ce 
сгапа Centre Universitaire, qu'on dit le plus éclectique du monde. 

Par des fétes, des réceptions, des promenades, nous essaierons de vous distraire et 
de vous montrer que notre culture sait associer au travail de l'esprit les joies délicieuses 
de l'intimité. 

Enfin, une grandiose exposition réunit le matériel électroradiologique des prin- 
cipaux constructeurs du monde. En la visitant on pourra se rendre compte de l'évolution 
de notre spécialité dans les divers pays et de la facon dont chacun a su adapter à ses 
besoins les appareils nécessaires à l'exercice de son art : ce ne sera pas le moindre intérét 
du Congrès. 


L'Église de la Sorbonne (Rue de la Sorbonne). 


MÉMOIRES ORIGINAUX 


CONSIDÉRATIONS SUR LE TRAITEMENT 
DB LA POLIOMYÉLITE 


Par le D' Louis DELHERM 


Chef du Service central d'Électroradiologie de l'Hôpital de la Pitié (Paris). 


Tantót la paralysie infantile est si grave qu'elle détermine la mort par phénoménes bulbaires; 
tantót les paralysies acquises demeurent presque indélébiles, tantót enfin il existe soit des formes 
légéres, soit des formes d'apparences graves qui s'améliorent avec ou sans traitement dans des 
proportions qui, de l'avis des neurologues et des pédiatres, пера les prévisions les plus 
optimistes. 

Si nous avons rappelé ces circonstances générales, c'est que nous voulons insister sur le point 
suivant : il parait impossible de juger sur un nombre de cas restreints de la valeur d'un traitement. 

Or, actuellement, certains médecins ont une tendance, que nous considérons comme fácheuse, 
de supprimer de la thérapeutique de la poliomyélite, le Courant voltaique et d'utiliser unique- 
ment la radiothérapie associée ou non à la diathermie. 


* 
ж ж 


Le courant voltaique ауес ses deux formes, trophique et excito-motrice, mérite-t-il un pareil 
ostracisme ? 

Aurait-il cessé de faire ses preuves alors que depuis 80 ans, depuis Remak, Benedikt, Duchenne, 
Erb, Onimus et Legros, Larat, Doumer, Guilloz, Bergonié, Alb. Weill, etc., on a pu constater 
que si des cas s'améliorent sans traitement, la moyenne des améliorations et des guérisons est 
incomparablement plus élevée dans la moyenne des enfants traités par le courant que dans la 
moyenne des enfants qui ne sont pas soignés. 

A la suite des travaux de ces auteurs, il est devenu classique d'utiliser le courant voltaique 
aussitót que possible. 

Si un certain nombre de cellules médullaires sont détruites et pour elles il n'y a rien à faire 
par aucune thérapeutique; par contre, d'autres sont seulement inhibées par compression, troubles 
circulatoires, etc., il faut donc chercher à y ramener la vitalité le plus tót possible pour qu'elles 
reprennent leur fonctionnement. 

Le courant continu sous la forme constante a une action trophique puissante comme l'ont 
montré les mémorables expériences du regretté Guilloz, de Nancy. 

Il est tout indiqué de l'appliquer avec un póle sur la région médullaire atteinte, avec l'autre 
pôle à l'extrémité du membre malade. Il а la propriété d'agir sur la cellule médullaire, sur le nerf, 
sur ses branches; mais aussi sur la circulation du membre atteint et sur la trophicité des muscles 
malades. Non seulement il contribue au rétablissement du fonctionnement nerveux, mais il met 
les muscles dans les meilleures conditions pour attendre sans trop de dommages que l'influx 
nerveux arrive jusqu'à eux. 

Certains auteurs d'ailleurs ont cherché à faire mieux, Onimus et Legros ont fait du courant 
ascendant sur la colonne vertébrale parce qu'ils ont pensé que ce courant augmente la réflec- 
tivité de la moelle. 

D'autres ont placé un póle sur le renflement médullaire intéressé, l'autre póle sur la face anté- 
rieure du corps. 

Chicotot a mis le pôle négatif au niveau de la lésion médullaire sous forme d'une électrode 

N° 7. — Juillet 1931. XV — 21 
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imbibée d'iodure de potassium et le pôle positif à l'extrémité du ou des membres atteints: il 
agissait sur les tissus de sclérose comme Bourguignon le demande actuellement à l'ion iode par 
son procédé d'électrisation transcérébro-médullaire. 

Puis aprés une période de durée variable selon les cas, quand l'électro-diagnostic montre les 
réactions électriques en voie d'amendement, on commence à faire contracter les muscles para- 
lysés avec du courant continu sous la forme excilo-motrice de facon à leur faire réaliser une gym- 
nastique appropriée à leur état. Enfin, ultérieurement au stade de franche amélioration, on utilise 
les différents procédés de faradisation. 

La gymnastique électrique doit éviter la fatigue des muscles malades, l'excitation des muscles 
sains dont l'augmentation de tonicité crée des attitudes vicieuses, etc. Signalons seulement que 
les ondes galvaniques alternatives à longues périodes créées par l'un de nous (!) réalisent le meilleur 
et le plus commode des procédós d'excitation électrique des muscles malades et qu'actuellement 
il nous parait devoir se substituer au choc galvanique brusque. 

Le traitement n'est pas continué indéfiniment sans interruption; on laisse des périodes de 
repos qui peuvent étre utilement occupées par des séjours à la campagne, des bains de soleil, des 
bains de mer chauds, de la mécanothérapie, bref, par tout ce qui peut augmenter la vitalité du 
petit malade. 

S'il existe des troubles circulaloires, des troubles trophiques des téguments, on réchauffe le 
membre malade; nous avons personnellement préconisé le bain de lumiére artificiel, et dés 1914 
la diathermie; Bergonié avait, méme autrefois, fait construire une sorte de botte à double paroi 
que l'on remplissait d'eau chaude, Duhem recommande les bains chauds fréquents, etc. 

Bien entendu enfin, on préviendra par le massage et par la mobilisation les raideurs articu- 
laires; et par le port nocturne d'appareils simples la déformation des articulations. 


* 


* * 


А ce traitement par le courant voltaique, certains ont substitué uniquement la radiothérapie, 
d'autres y ont subsidiairement ajouté la diathermie, mais en éliminant le courant continu. Ils 


Fig. 1. — Le localisateur Delherm et Laquerriére pour la radiothérapie de l'axe spinal (1911). 


sont allés du reste, disons-le tout de suite, bien au delà de ce que Bordier a Loujours préconisé, 
c'est-à-dire l'association de la triade : radiothérapie, diathermie, voltaisation. 


* 
* * 


LA RADIOTHÉRAPIE, — Connue sous le nom de méthode de Bordier, la radiothérapie se pro- 
pose comme but d'empécher dans la zone médullaire atteinte, la formation de tissus de sclérose 
cicatricielle, ou de le faire regresser quand il s'est formé ou qu'il est encore relativement récent. 


(!) LAQUERRIÈRE, — Les ondes galvaniques alternatives à longues périodes. Acad. de Méd., 19 juillet 1927. 
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Cette sclérose peut en effet gêner la reprise fonctionnelle des cellules non détruites et détruire ces 
cellules. 

Pour un groupe d'auteurs Turano, Bergamini, Manuel et Francisco Arce, Debedat, Labor- 
derie, Vigneron, Lapeyre, Kretzki, Portret, Ronneaux et Tixier, etc., le pronostic final de la 
poliomyélite est considérablement amélioré depuis l'application de la radiothérapie; et certains 
méme en France, disent que depuis « l'apparition de ce merveilleux traitement les séquelles sont 
réduites dans des proportions considérables » (!) et qu'il s'agit d'une véritable évolution dans le 
traitement de cette terrible affection. 

D'autres, au contraire, estiment que la radiothérapie n'a malheureusement pas modifié 
d'une facon sensible le pronostic de la paralysie infantile. 

Peut-on expliquer ces différentes interprétations des faits ? Peut-étre et trés vraisemblable- 
ment méme, en disant que dans l'ensemble, les « optimistes » ont surtout été influencés par des 
cas bénins ou moyens et seulement par quelques cas graves alors que, par contre, les « pessi- 
mistes » ont surtout été impressionnés par les cas graves. 

On sait qu'il convient, et c'est rationnel, d'appliquer la radiothérapie aussitót que possible, 
aprés le début de l'affection dans les tout premiers jours, dans le premier mois si possible. Mais 
c'est justement à cette période de la maladie que les régressions spontanées se font avec le plus 
d'ampleur. 

Comment juger dés lors ce qui revient à la régression spontanée et ce qui appartient au trai- 
tement radiothérapique ? 

I] nous semble qu'il y a un procédé pour discriminer les cas moyens qui ont une grande ten- 
dance à la régression, des cas graves qui l'ont à un degré bien moindre. C'est l'éleciro-diagnoslic 
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Fig. 2. — Application radiothérapique sur le renflement lombaire à l'aide du localisateur Delherm et Laquerriére. 


qui, dés le quinziéme ou le vingtiéme jour, c'est-à-dire à un moment oü on n'a pu que rarement 
commencer déjà la radiothérapie, permettra de ne tenir compte dans les résultats futurs que de la 
régression des muscles en R. D. complète (Inex. faradique du muscle; avec lenteur, inversion, 
au galvanique), qui ont le moins de chances de régresser tout au moins au début de la maladie. 
On sait en effet, qu'une amélioration fonctionnelle ne correspond pas toujours à une amélioration 
des muscles les plus pris (en R. D. totale), elle est souvent le fait de muscles accessoires, alors 
que les muscles dégénérés sont demeurés tout aussi malades. 


Or, malheureusement, cet examen manque dans l'immense majorité. Dans 280 observations 
publiées et que nous avons pu recueillir avec Pierre Mathieu (*), nous avons trouvé que : 


(OI Tixier. — L'Gzuvre médicale, 1927. 
(3) L. DELnEnM et Pierre MATHIEU. — Monde méd., 15 février 1930. 
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19 Dans 148 cas, les caractères de la R. D. n'étaient pas précisés; 

20 Dans 19 cas il s'agissait de R. D. partielle; 

Зо Dans 21 cas la R. D. était mentionnée, mais aucun renseignement n'était donné sur son 
évolution; 

49 Dans 15 observations seulement la R. D. compléte était précisée avec 12 améliorations; 

59 Dans 69 cas, il n'était pas mentionné d'examen électrique. 


D'autre part nous avons observé à la Pitié que sur dix cas traités, les résultats ont été les 
suivants : | 

Quatre cas traités tardivement ont donné : 

Un échec total comme pour les autres thérapeutiques; 

Un résultat médiocre au point de vue fonctionnel, nul au point de vue électrique; 

Une amélioration fonctionnelle avec amélioration d'une réaction de dégénérescence totale; 

Une amélioration considérable durant les cinq mois précédant le traitement (pas de réaction 
de dégénérescence) et augmentation de l'amélioration aprés le traitement. 


Six cas traités précocement ont dans l'ensemble permis de constater : 

19 Une amélioration fonctionnelle notable avec le temps; 

20 Pas de modification, sauf un cas, de la réaction de la dégénérescence totale; 

39 Amélioration des muscles en réaction de dégénérescence partielle. 

A la suite d'une quinzaine d'autres cas que nous avons traités pour la plupart d'une façon 
précoce (avant deux mois et parfois moins de quinze jours aprés le début), nous avons tendance 
à conclure nettement que l'amélioration fonctionnelle qui se produit n'est pas conditionnée par 
les muscles en R. D. totale mais bien par ceux qui sont en R. D. partielle. La radiothérapie très 
précoce n'a pas empéché dans un cas la R. D. totale de se produire sur certains muscles. 

Duhem, qui a pour lui le champ d'action de l’ Hôpital des Enfants malades, estime d'une 
facon trés nette qu'il n'y a pas de différence entre les cas traités par la radiothérapie et les autres. 
П a enregistré le méme résultat fonctionnel, et la R. D. qu'il a prise comme texte s'est comportée 
de la méme facon dans tous les cas. 

Sur 250 observations, 150 malades ont suivi le traitement radiothérapique et 100 autres n'y 
ont pas été soumis. Or, tous les poliomyélitiques qui ne présentaient pas de R. D. totale ont gueri 
tous, alors que parmi ceux qui avaient la R. D. totale, le pourcentage des améliorations ou des 
guérisons est un peu meilleur pour ceux qui n'ont pas été soumis à la radiothérapie. On est donc 
en droit de conclure, dit Duhem, que la méthode de Bordier parait être inutile dans le traitement 
des centres nerveux de la poliomyélite. 

Presque tous ceux qui à Paris ont charge d'hópitaux d'enfants, Barret, anciennement aux 
Enfants assistés, Mahar à l'Hópital Trousseau, Laquerriére à l'Hópital Herold, font plus ou 
moins de réserves et avec eux nous ne pouvons pas dire, hélas, que la radiothérapie a « révolutionné » 
le pronostic de la paralysie infantile. 

Avant d'adopter ce terme il faut qu'elle fasse ses preuves. Pour les administrer on ne saurait 
tenir compte des formes légéres ou moyennes (sans réaction de dégénérescence compléte), parce 
que ces cas sont ceux qui spontanément s'amendent le mieux, surtout au début de la maladie, 
période pendant laquelle on fait de la radiothérapie. 

П faut les chercher dans des cas graves présentant de la réaction de dégénérescence totale 
(mais avec conservation de l'excitabilité voltaique) avec observations détaillées sur les fonctions 
musculaires et dans lesquelles on éliminera soigneusement les améliorations fonctionnelles dues 
souvent à des suppléances. 

Comme la R. D. s'observe dans les quinze à vingt jours qui suivent le début de la maladie, 
rien n'empéche de commencer la radiothérapie aussitót que faire se peut. En ce qui nous concerne 
nous la pratiquons aussitót que possible, nous l'avons méme pratiquée dans un cas, huit jours 
aprés le début et cela n'a malheureusement pas empéché la production sous nos yeux de la réac- 
tion de dégénérescence complète. 


LA DIATHERMIE. — Comme d'Arsonval l'a montré, les courants de haute fréquence ont un 
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puissant moyen d'action sur la nutrition et nous les avons préconisés avec Laquerrière en 1914 (!). 
Nous estimons donc qu'on doit l'utiliser et en particulier quand il existe des troubles vasomoteurs 
et trophiques, et nous l'employons maintenant de la maniére suivante : 

Un póle est placé au rachis, un autre à l'extrémité du membre atteint. A l'aide du combi- 
nateur que nous avons fait construire par Walter (*) nous faisons passer une association de courant 
voltaique constant et de diathermie (?). A la fin de la séance, pendant quelques minutes nous 
continuons la diathermie; mais avec deux électrodes placés sur les muscles malades, nous faisons 
du courant excito-moteur voltaique ou à ondes alternatives de Laquerriére. 

Le réchauffement dû à la diathermie nous paraît faciliter l'action du courant excito-moteur. 
On sait depuis Babinski et Heitz et depuis Souques, Bordier, etc., que des muscles refroidis et qui 


| 


E — 
SH & ee g 


Web dé AA EEE RE 


Fig. 3. — Application de courant diathermovoltatque avec le combinateur Delherm, Laquerriére et Walther. 


se contractent lentement se contractent ensuite brusquement quand on les a réchauffés (*). 
Nous pensons agir ici de la méme maniére; et effectivement les contractions sont souvent 
mieux obtenues que quand on emploie le galvanique seul. Néanmoins le temps de la chronaxie 
ne semble pas raccourci comme l'ont montré les recherches de notre éléve Salaün. 

Cette voltaisation excito-motrice, nous le rappellerons encore, Bordier l'a étroitement associée 
à la radiothérapie et à la diathermie, il l'emploie réguliérement et il en reconnatt toute l'impor- 


tance et les valeurs. | 
On ne sait pourquoi certains auteurs l'ont délibérément supprimée, peut-étre parce qu'elle 
nécessite une technique quelque peu soigneuse dans l'application des plaques qu'il convient de 


(1) DELHERM et LAQUERRIÈRE. — Sur quelques points de traitement de la paralysie infantile. Journ. de 
Radiol. el Ф Élecir., juillet 1914. 

(3) D&LHERM, LAQUERRIÈRE et WALTER. — Bull. Soc. d’ Éleciroih. et de Radiol., novembre 1931. 

(*) Cette association des deux courants est connue depuis Млімсот; et CIRERA SALSE. Bull. Soc. d' Éleciroth., 
1923. 

(*) Rappelons au sujet de l'usage de la diathermie quelques dangers de son emploi sur des membres 
diminués de volume et oü une circulation défectueuse empéche la répartition de la chaleur, sur ses dangers, 
surtout chez les trés jeunes enfants incapables d'exprimer leurs sensations. Malheureusement des faits terminés 
par amputation se sont chargés de montrer que nous n'avions pas tort de craindre soit les brülures super- 
ficielles, soit les coagulations profondes massives. Nous recommandons une fois de plus aux praticiens qui 
n'ont pas une trés grande expérience de la diathermie de l'employer avec une circonspection trés grande chez 
les enfants et de s'en abstenir totalement chez les tous petits. 

DELHERM et LAQUERRIÈRE. — Sur quelques points de traitement de la paralysie infantile. Journ. de Radiol. 
el d' Élecirol., juillet 1925. 

LAQUERRIÈRE. — Les accidents de la diathermie, Journ. Méd. Franc., avril 1927. 
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situer de telle sorte que seuls les muscles malades répondent à l'excitation et non pas les anta- 
gonistes. Nous sommes heureux de voir qu'elle est de nouveau admise par quelques-uns des plus 
fervents de la méthode de Bordier; c'est sans doute qu'on s’est aperçu de nouveau qu'elle avait 


une certaine valeur. Du reste, Bordier lui-méme en souligne l'importance, dans un article tout 
récent (!). 


Parvenu au terme de cet exposé nous allons maintenant résumer notre maniére de voir dans 
le traitement de la poliomyélite aiguë. 


19 Thérapeulique pathogénique: Radiolhérapie; courant vollaique, avec ou sans ionisation 

La radiothérapie est un traitement qui parait rationnel au début de la maladie oü tout n'est 
pas destruction. En tenant compte des réserves que nous avons émises plus haut, nous pen- 
sons qu'il est préférable en l'état actuel de ne pas en priver les petits malades. 


Nous pensons également qu'on peut pratiquer utilement la voltaisation ascendante ou postéro- 
antérieure ainsi que la diathermie et l'ionisation comme les pratique Bourguignon. 

Tous ces procédés sont de nature à agir sur les échanges des cellules qui n'ont pas été 
détruites et sur la formation du tissu de sclérose. 


20 Thérapeulique de la mauvaise nuirilion du membre alleinl. — Mème lorsque quelques 
muscles seulement sont touchés dans un membre ou un segment de membre, on peut dire que la 
nutrition et la circulation sont toujours défectueuses. Il ne faut pas traiter les muscles malades 
mais bien, comme nous l'avons dit depuis longtemps avec Laquerriére, le membre malade. 

C'est pourquoi nous sommes trés partisans de la balnéation locale chaude, de Souques, et 
Heitz; préconisé par Duhem; de la Botte de Bergonié, des bains de lumiére, des infra-rouges, du 
courant voltaique, de la diathermie avec les réserves que nous avons faites. 


39 Thérapeulique excilo-molrice du muscle. — Nous préconisons surtout les ondes galvaniques 
alternatives à longues périodes de Laquerriére, dont l'action est sélective sur les muscles dégénérés. 

Du reste les ondes galvaniques à longues périodes ont également une action trophique qui 
n'est pas à dédaigner. 

А défaut des ondes à longues périodes, on peut encore sur les muscles еп R. D. (mais avec 
conservation de l'excitabilité) faire du courant voltaique interrompu au métronome; et plus tard 
du faradique à choc espacé ou télanisant rythmé sur résistance (électromécanothérapie de Laquer- 
riére) sur les muscles qui réagissent au faradique. 

Enfin nous croyons avec Duhem que les rayons ultra-violets ont une action sur la tonicité 
musculaire. 

Bien entendu tous les autres excitants, tels que les massages, la rééducation sont d'une 
importance que l'on ne saurait nier. 

Dans la prz'ique nous associons avec notre combinateur diathermo-voltaique, les deux cou- 
rants, soit en utilisant leur double action trophique, soit en faisant, du courant excito-moteur 
pendant le passage d'un courant diathermique. 


(!*) BonpiEn. — Presse médicale, n° 34, 1931. 


Communicalion au Пе Congrès Inlernalional de Radiologie, Paris, 1931. 


LA RADIOTHÉRAPIE SURRÉNALE 
DANS LES GANGRÈNES SÈCHES 


Par MM. A. ZIMMERN, J. A. CHAVANY et R. BRUNET 


La gangrène est l'éventualité redoutable qui assombrit l'évolution des artérites oblitérantes 
et pèse lourdement sur leur pronostic. Elle affecte tantôt la forme humide, tantôt la forme sèche. 

Cette dernière s'observe chez les sujets âgés porteurs de lésions athéromateuses des artères 
périphériques et chez les sujets plus jeunes comme complication du diabète. Souvent elle vient 
compliquer la maladie de RAYNAUD, mais plus souvent encore on la rencontre aux environs de la 
trentaine dans ces syndromes à pathogénie encore mystérieuse qu'on étiquette thrombo-angéite 
oblitérante ou maladie de BUERGER. | 

Jusqu'ici bien peu d'agents thérapeutiques se sont révélés capables d'influencer l'évolution 
sphacélique des artérites, et trop souvent encore le chirurgien se trouve entratné malgré lui à la 
fácheuse amputation. 

Dans le traitement des artérites juvéniles cependant, une intervention chirurgicale, vieille 
à peine de dix ans, semble de par ses résultats avoir suscité une légitime curiosité. 

Considérant les accidents, claudication intermittente, troubles trophiques des extrémités 
observés dans les artérites juvéniles du type BuERGER comme liés à un spasme artériel permanent 
entretenu par l'hyperadrénalinémie et relevant d'un hyperfonctionnement des surrénales, Von 
OPPEL en 1921 a proposé dans cette affection et exécuté pour la première fois la surrénalectomie 
unilatérale. Introduite en France par LERICHE, cette opération hardie a fourni entre ses mains des 
résultats particulièrement intéressants. Ceux-ci, d'aprés ses collaborateurs, STULZ et STRICKER, se 
manifestent par une réduction trés rapide des douleurs, une diminution des troubles trophiques, 
ulcérations et sphacéle et une tendance indéniable à leur cicatrisation. Malheureusement au revers 
de ces effets favorables s'inscrit une mortalité opératoire de plus de 13 95. Aussi avons-nous pensé à 
substituer à cette grave intervention l'inoffensive radiothérapie qui, par son action modératrice 
bien connue sur les sécrétions endocrines et la possibilité d'agir simultanément sur les deux 
glandes, nous a semblé susceptible de rivaliser avec elle. 

On sait que la radiothérapie a été utilisée avec quelques succés dans la claudication intermit- 
tente par PuiLiPs et Tunick, les syndromes de RAYNAUD par DELHERM et BEAU, Gouin et BIEN- 
VENUE, mais avec une localisation différente, médullaire le plus souvent, tandis que d'autre part 
LANGERON et DESPLATS se sont attaqués à la région surrénale, reconnaissant à cette méthode un 
pouvoir sédatif remarquable sur les phénoménes douloureux et, à l'occasion de la cicatrisation 
d'une 'ulcération à type de mal perforant et d'une plaque de sphacéle au talon, un important 
pouvoir trophique. Utilisée par nous dans des cas graves de gangréne sèche, élendue el тепасапіе, 
gangrène artéritique, diabétique et par thrombo-angéite oblitérante qui ne semblaient pouvoir 
se résoudre que par l'amputation, la radiothérapie de la région surrénale a vérifié nos prévisions 
par des résultats surprenants et en quelque sorte inespérés. 

C'est généralement dés les premiéres séances, parfois déjà au lendemain de la premiére, quel'on 
observe dans les parties malades, une transformation profonde : changement de coloration, 
atténuation de la cyanose diffuse, récupération de la coloration rosée de la peau normale, réchauffe- 
ment des régions asphyxiques, apparition rapide du sillon d'élimination limitant les tissus nécrosés. 

Lorsque la nécrose déjà avancée a, par son travail destructif, creusé une plaie rongeante, 
tapissée de lambeaux sphacéliques, l'effet de la radiothérapie est en général d'en arrêter l'évolution 
extensive en surface et en profondeur. La plaie marque une tendance trés nette à s'aplanir, son 
fond devient vivace; ses bords jusque-là décollés, taillés à pic, tendent à faire corps avec le fond 
sans solution de continuité. 


JouRNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, n° 7, Juillet 1951. 


328 A. Zimmern, J. 4. Chavany et ft. Brunet. 


La marche vers la guérison définitive se poursuit réguliérement, mais sa durée peut varier 
dans d'assez larges limites, de quelques semaines à plusieurs mois, suivant l'étendue et la profon- 
deur de l'atteinte. Simultanément les douleurs liées à l'artérite s'atténuent et peuvent disparaitre 
totalement, mais il n'en est pas de méme des douleurs locales beaucoup plus rebelles et que trop 
souvent n'amendent pas les analgésiques habituels. Localement il convient du reste de ne pas 
chercher à les combattre avec des préparations liquides. En dehors du danger de macération, 
d'infection secondaire ou de poussées lymphangéitiques, toute application humide, loin d'apaiser 
les douleurs provoque généralement leur exacerbation. Nous nous en tenons actuellement à l'em- 
ploi de poudres antiseptiques, et de préférence à la poudre de LUCAS-CHAMPIONNIÈRE. 

Sur 12 malades atteints de gangréne ainsi traités nous rapportons les observations qui nous 
ont paru les plus typiques et les plus instructives. 


TECHNIQUE 


La technique que nous utilisons dérive de celle décrite par ZIMMERN et COTTENOT, en 1912, 
à propos du traitement des hypertensions (1). 

En vue d'atteindre avant tout non seulement la glande surrénale, mais aussi le riche feutrage 
sympathique para et méme prévertébral, à l'exclusion de la moelle lombaire, nous emplovons 
une localisation franchement latérale, en deux champs circulaires et sensiblement symétriques, 
dont la tangente interne reste éloignée de 8 cm. environ de la ligne médiane. 

Les deux faisceaux sont obliquement dirigés d'arriére en avant et de dehors en dedans, de 
maniére que leurs axes s'entrecroisent au devant des corps vertébraux lombaires. 

Champs de 10 cm. de diamètre à cheval sur la XIIe côte. 

Tension : 130 000 volts. 

Filtre: 5 mm. d'aluminium. 

400 à 500 R cutanés par séance et par champ. 

Série de 4 séances, soit 1600 à 2000 R., répartis sur 8 à 10 jours, en traitement d'attaque. 

Intervalle de 15 à 20 jours avant la reprise de la série suivante : 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION I (fig. 1 et 2). — Ma ..., 50 ans, atteint d'artérite oblitérante diabétique, 
commence en décembre 1928 une petite plaque de sphacèle à la face dorsale du pied, prés de 1а 
base du 5e orteil. Malgré des traitements variés et en particulier plusieurs cures d'insuline, la 
nécrose s'étend et, fin avril 1929, les dimensions de la plaie sont de 8 x 6 cm. en surface et de 
15 mm. en profondeur. Dans la plaie noirâtre on aperçoit les 4e et 5* métatarsiens, les tendons des 
extenseurs et les interosseux secs et momifiés. Pas d'odeur. Indice oscillométrique au cou-de-pied 
== 1/2 du côté sain et 0 du côté malade. 

Six séries de traitement radiothérapique des régions surrénales échelonnées du 27 avril 1929 au 
19 novembre 1929. 

Les résultats constatés ont été les suivants: pas d'élimination en masse des tissus mortifiés, à 
l'exception de quelques séquestres osseux. Le fond de la plaie puis les bords se sont colorés, puis se 
sont mis à bourgeonner. Le tissu de réparation s'est recouvert pendant un certain temps d'une peau 
écailleuse et parcheminée mais qui a fini par prendre l'aspect de la peau normale. 

Bien que les oscillations n'aient pas reparu le membre a repris une température normale ; 
la claudication et les douleurs ont cessé complétement. La guérison compléte se maintient depuis 
vingt mois. 


Овѕ. П (fig. 3 et 4). — Pai... diabétique avéré. Ce malade, qui a déjà subi l'amputation de la 
jambe gauche, vient nous consulter, le 12 juillet 1930, pour une large ulcération de l'extrémité du 
gros orteil qui a débuté il y a six semaines par une sorte de petit mal blanc sous-unguéal. Ulcé- 
ration d'aspect sphacélique, à fond sanieux, intéressant avec l'extrémité de l'orteil une partie de 
sa face interne. Au pourtour, en dehors d'une teinte livide, cadavérique, les téguments du bord 


(!) Archives d' Éleciricilé médicale, 1919. 
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interne et d’une partie de la face dorsale du pied apparaissent rouge violacé, cyanotiques. Douleurs 
intolérables dans le pied malade, à l’exclusion de la jambe. Le malade estime que la plaie qu’il nous 
montre est plus importante que celle qui a motivé la première amputation, de même que les dou- 
leurs sont plus vives que la première fois. Indice oscillométrique = 1/2 au cou-de-pied malade. 
Artères de jambe visibles aux rayons X. La cure d'insuline (50 unités par jour) instituée pour ce 
nouvel accident n’a eu d’autre résultat que de faire passer le glycose urinaire de 20 grammes par 
litre à 3 grammes. 

Quatre séances de 400 R. chacune, les 12, 15, 17 et 19 juillet. Pansement à la poudre de Lucas- 
Championniére. | 

Dès les premières séances, on assiste à une limitation trés nette de la lésion. L'ulcération perd 
son caractére de plaie atone; les bords deviennent rouge vif, tandis que se constitue au fond une 
escarre noirátre et séche, en méme temps que l'aspect cyanotique de la peau environnante s'efface 
rapidement. Après la 4* séance, la réduction des douleurs est telle que le malade a complètement 
recouvré le sommeil. 

Deux nouvelles séries de rayons sont faites au début et à la fin d'août 1930. Dans le méme temps, 
l'escarre noirátre et qui occupait le fond de la plaie de sphacéle s'élimine par fragments successifs. 
Fin septembre, la plaie est nette et, aprés une nouvelle série, la réparation se poursuit réguliérement. 
Fin novembre la cicatrisation est compléte. 


Ups III. — Da... Syndrome de BUERGER pour lequel on a dù recourir à une amputation de 
jambe au tiers supérieur, en 1925, aprés un essai infructueux d'insuline. 

Au cours de l'été 1929 des douleurs violentes dans le membre supérieur droit et une ulcération 
de la face palmaire du pouce, provoquée par la manœuvre répétée d'un levier d'automobile, s'accom- 
pagnant de thrombo-angéite dans les troncs radiaux et de lymphangite de l'avant-bras n'ont pas 
cédé à 24 injections d'acétylcholine. 

En septembre 1929, l’ulcération ovalaire, de 16 mm. sur 14 mm., de 2 à 3 mm. de profondeur, 
entourée d'une zone d'infiltration érythémateuse menaçante de 1 cm. était en extension progressive 
lorsqu'on a commencé le traitement. 

Du 30 septembre au 25 octobre, il a été fait à ce malade, sur chaque région surrénale, environ 
1500 R. cutanés, sans autre thérapeutique. Les douleurs se sont atténuées, la cicatrisation s'est 
faite progressivement, pour se terminer le 6 novembre. 


Ups IV. — Laz..., 60 ans. Spécifique ancien, présente en octobre 1930 de la claudication inter- 
mittente et en janvier 1931 des douleurs trés vives dans les deux pieds avec cyanose extréme du 
pied gauche. Nécrose de l'extrémité du Зе orteil. Placard livide au talon gauche. Petite fissure sur 
le troisieme orteil droit. Abolition bilatérale des oscillations au cou-de-pied et au mollet. 

Dès la première séance de radiothérapie (7 avril 1931), diminution dela cyanose du pied et des 
orteils gauches. Dans le cours de la série la fissure de l'orteil droit se cicatrise et la lésion du 3° orteil 
gauche s'arréte de progresser. Après la série, la coloration de tout le pied gauche devient subnormale. 
Apparition d'un léger cedéme aprés la marche. 

Seconde série complémentaire; les douleurs ont presque complétement disparu. La cicatrisation 
du 3* orteil gauche s'amorce sous la croüte. 


Ов. V. — Lob... 58 ans. Le malade non diabétique et non spécifique présente depuis deux ans 
de la claudication intermittente lorsque apparait en janvier 1931 un état asphyxique progressif des 
orteils du pied droit. Ceux-ci deviennent violet-noir avec début de nécrose sous forme de plaques 
livides à contours irréguliers siégeant vers leur extrémité (région plantaire). Perte de substance 
nette au niveau du deuxiéme orteil. Avant-pied rouge, sans enflure et trés refroidi. Douleurs trés 
vives. Absence complète d'oscillations au cou-de-pied et au mollet des deux côtés. 

Du ?4 au 31 janvier première série d'irradiations de la région surrénale. Dans le cours de cette 
série, la teinte cyanotique de l'avant-pied est remplacée par un aspect rosé de bon aloi. Les lésions 
du gros orteil rétrocédent, mais recrudescence trés nette des douleurs. 

Durant la seconde série d'irradiations, la couleur violacée des orteils diminue considérablement 
et on voit apparaitre un sillon frane d'élimination au niveau de l'extrémité des 2е et Зе orteils. 
Apparition d'cedéme à la marche. 

Troisiéme série du 26 février au 5 mars. 

Vers le 15 mars, à la suite d'un traumatisme, apparition d'une phlyctène au niveau du 4е orteil, 
dont l'extrémité va se momifier à la suite d'une quatrième série. 

Diminution trés nette des douleurs. 
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Opss. VI. — Le... 65 ans, ancien diabétique, non syphilitique, a déjà subi en juin 1928, а 
gauche, une désarticulation d'orteil. Nouvelle amputation du De orteil du pied droit d 
premiers mois de 1930. Le 10 décembre 1930 aucune tendance à la cicatrisation de la plaie: 
toire; le quatrième orteil est violet-noir et les douleurs sont atroces malgré tous les trait4 
institués (insuline, acétylcholine, diathermie). Pas d'oscillations perceptibles dans le segmen 
rieur des deux jambes. | 

Après une première série de radiothérapie (2000 R. sur chaque région surrénale en cinq 56% 
tendance rapide à la cicatrisation de la plaie chirurgicale avec épidermisation nette des = 
apparition de bourgeons charnus à son intérieur. | 

Nouvelle série du 5 au 14 janvier 1931 ; mais, à la suite de pansements humides inoppd 
lymphangite du dos du pied avec escarre superficielle et atteinte du troisième orteil. Arrêt di 
cessus sous l'influence d'une troisième série d'irradiations. 

Vers la fin février, infection sous l'escarre cutanée du dos du pied, lymphangite сопсотӣ 
recrudescence des douleurs qui deviennent atroces. Désarticulation des orteils bientót suivie 
putation de cuisse. Mort, dans les jours qui suivent, de broncho-pneumonie. 


Ogs. VII (fig. 5 et 6). — Ma..., 71 ans, ni diabète, ni syphilis. En novembre 1930, app 
d'un état asphyxique au niveau de l'index et du médius droits qui prennent une teinte li 
méme temps que se déclenchent des douleurs excessivement violentes localisées à ces deux 
et rebelles à toute médication. Les doigts sont comme boudinés, la température locale e 
abaissée. Aprés quelques semaines se développent sur leur face palmaire des placards bru$ 
annonçant le sphacèle. Un éminent cardiologue consulté à ce moment porte un pronostic très 
quant à l'avenir des doigts. Tension 15 et 8 au Vaquez. Indice oscillométrique 3 à 3 1 /2. 

La radiothérapie surrénale est instituée le З janvier 1931. Dès la seconde séance les dog 
cèdent, la teinte violacée des téguments s'atténue et quelques jours après les lésions d'aspect y 
tique commencent à régresser, se réduisant à deux petits placards noirátres séparés des 
saines par un sillon trés net. Aprés la seconde série d'applications ces petits placards nécro 
restés secs et comme cornés sont éliminés, le malade ne conserve plus qu'une légére défor 
des doigts avec une teinte un peu cyanotique, mais sans aucune douleur. 

Ors. VIII (fig. 7). — Mme Z..., 38 ans, est prise brusquement, autour du 10 novembre * 
au cours d'un épisode fébrile, de douleurs violentes dans la jambe gauche, puis dans la jambe d$ 
Celle-ci ne tarde pas à se суапоѕег, à s'cedématier et à se recouvrir de placards livides. L'i 
oscillo-métrique est de 1 /4 à droite, de 1 /2 à gauche. Le ?2 novembre, on ampute la cuisse dr 
l'union du tiers moyen et du tiers inférieur. Au cours de l'intervention, la surface de section s 
à peine, mais la fémorale ne contient aucun caillot tandis qu'on retire de la poplitée un long cg 
cruorique. Histologiquement, infiltration leucocytaire intense еі diffuse de la média sans fo 
tions nodulaires avec intégrité de l'endo et de la périartére. 

Suites opératoires sérieuses; on est obligé de désunir la plaie opératoire qui laisse apparal 
tranche de section recouverte de grumeaux de pus verdâtre. Les jours suivants, le tissu muscu 
prend une coloration grisâtre, sphacélique le bord cutané présente des festons nécrotiques; le féi 
se dénude progressivement tandis que s'éliminent des effilochés musculaires sphacélés. La m 
souffre atrocement de son moignon ainsi que de sa jambe gauche qui ne tarde pas à s edémaá 
el à présenter une large tache bleue transversale au-dessus du tendon d'Achille. 

Vingt-huit jours aprés l'intervention, on institue la radiothérapie de la région surrénale. Q 
rante-huit heures aprés la première séance, les douleurs qui n'avaient cédé à aucun des traiteme 
classiques mis en œuvre diminuent pour s'éteindre à la fin de la première semaine, tandis que € 
paraissent dans le membre inférieur gauche, l'eedéme, les taches livides, la circulation collatért 

Au cours de la seconde semaine, la malade ne ressent plus aucune douleur, la surface d'amj 
tion se déterge, les festons sphacéliques du bord cutané se sont éliminés et quelques granulat 
apparaissent à la périphérie de la plaie. Dans la suite, celles-ci se multiplient lentement couvré 
progressivement la surface musculaire. 

Favorisée par une nouvelle série d'irradiations de la région surrénale, la réparation se pours 
régulièrement par la multiplication des bourgeons charnus, si bien qu'en avril 1931, le moignon i 
enveloppé d'une surface de peau souple et saine, sauf au pourtour du fémur, resté exubérant à cat 
de l'élimination et de la rétraction des parties molles. Une résection de quelques centimètres 


fémur étant indiquée pour permettre l’occlusion complète de la plaie, on procède à cette interventi 
le 17 mai 1931. | 


PLANCHE I 


(A. Zimmern, J.- А. Chavang 


et R. Brunet). 


La radiothérapie surrénale dans les gangrènes sèches. 331 


MODE D'ACTION DE LA RADIOTHÉRAPIE 


L'examen synthétique des effets consécutifs à la radiothérapie surrénale décéle plus d'un 
point commun avec ceux de la surrénalectomie. De part et d'autre on note, dans les cas favorables, 
une atténuation ou une disparition surprenante des phénomènes douloureux les plus violents, une 
limitation des tissus nécrosés d'avec les tissus sains et une tendance manifeste à la cicatrisation 
des plaies. Ce dernier bénéfice apparait toutefois plus accusé avec la radiothérapie, ce qui tient 
sans doute à ce que la radiothérapie s'attaque à l'appareil surrénal en entier et non pas seulement 
à une seule glande comme la surrénalectomie. De toute facon le rapprochement qu'on est conduit 
à faire dans les résultats consécutifs aux deux méthodes semble bien autoriser à induire que les 
processus aboutissant à la gangréne doivent avoir leur origine dans une altération du fonctionne- 
ment surrénal. 

D'aucuns estiment, il est vrai, que la surrénalectomie n'agit qu'en apparence par l'exclusion 
d'une moitié de l'appareil endocrinien et qu'en réalité la section d'innombrables filets splanchniques 
et l'exérése d'un organe éminemment riche en cellules ganglionnaires lui vaudraient d'étre regardée 
comme une véritable sympathectomie (CADENAT). 

Surrénale ou sympathique ? C'est exactement le méme probléme qui se pose à l'égard du 
mode d'action de la radiothérapie. 

L'irradiation de la région surrénale touche de nombreux organes, soit directement, soit par les 
rayons diffusés. Mais c’est évidemment la glande surrénale avec le réseau splanchnique qui 
l'enveloppe et la pénétre, qui absorbent la majeure partie de la radiation. Pour ce qui est de la 
glande elle-méme, il faut songer évidemment à l'action frénatrice, modératrice bien connue 
qu'exerce la radiothérapie sur les glandes endocrines. Mais à l'encontre de l'hypothèse glandulaire, 
on peut arguer que la situation profonde de la surrénale ne lui permet pas de retenir une dose bien 
considérable de rayons et, que, exception faite pour l'hyperépinéphrie et les gangliomes, la radio- 
sensibilité du parenchyme surrénal n'est pas particuliérement élevée. De là l'hypothése d'une 
action sur le sympathique, qui, si l'on admet la. généralisation des résultats expérimentaux de 
ZIMMERN et CHAILLEY-BERT sur le pneumogastrique du chien, doit se résoudre par un effet d'inhi- 
bition sur le fonctionnement de l'appareil splanchnique. 

En réalité cette discrimination d'un mode d'action glandulaire et d'un mode d'action sym- 
pathique dans les effets des rayons X nous parait quelque peu superfétatoire. La liaison anato- 
mique et fonctionnelle du sympathique et de la surrénale est en effet des plus intimes. Anatomi- 
quement les rameaux splanchniques finissent par s'incorporer aux éléments chromaffines de la 
médullaire surrénale; physiologiquement la sécrétion d'adrénaline est sous la dépendance des 
splanchniques. Il est done vraisemblable que l'irradiation surrénale comporte une double action, 
un effet convergent et c'est précisément cette probabilité qui, parmi toutes les localisations pro- 
posées pour agir sur le sympathique, nous a fait retenir la localisation surrénale comme localisation 
d'élection. 

Est-ce à dire qu'il faille admettre pour expliquer les résultats obtenus dans les gangrénes, une 
action sur la sécrétion adrénalinique à l'exclusion d'une influence sur les autres fonctions de la 
surrénale (élaboration de la cholestérine). Loin de nous la pensée de rapporter au seul élément 
hyperfonctionnement (ou dysfonctionnement suivant les idées de LERICHE), la pathogénie de la 
gangrène. Et c'est cependant cette hypothèse qui a conduit VON OPPEL à la surrénalectomie. 
On sait par ailleurs que l'adrénaline injectée sous la peau de l'oreille d'un lapin produit une 
ischémie profonde et durable qui parfois aboutit à l'escarre. Malgré cela il reste indéniable que 
le probléme de la gangréne ne saurait comporter pareille simplification. Aussi des spéculations 
théoriques sur ce sujet n'aboutiraient-elles qu'à l'embrouiller et à diminuer la valeur de faits 
cliniques parfaitement clairs et concordants. 


Communicalion au ITI? Congrès Inlernalional de Radiologie, Paris, 1931. 


EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU ROCHER‘ 


Par MM. Georges MAINGOT, François MORET et André SOURICE 


Nous ne reprendrons pas l'étude des incidences utilisées dans la radiographie des massifs 
pétromastoidiens, résumons simplement les techniques fondamentales : 


A. — RADIOGRAPHIE SIMULTANÉE DES DEUX MASSIFS PÉTRO-MASTOIDIENS 


lo Incidence en menlon-verlex-plaque : 


Position de base de Hirtz qui donne une vue nette de la face inférieure du rocher. 


29 Incidence occipitale poslérieure de Worms et Brelon : 


Les radiographies par ce procédé permettent non seulement une lecture facile des deux 
mastoides mais encore des pyramides pétreuses. 


B. — RADIOGRAPHIE ISOLÉE D'UN MASSIF PÉTRO-MASTOIDIEN 


En dehors dela méthode de Jaubert de Beaujeu (radiographie de la mastoide à traversla bouche 
ouverte) il convient avec Cottenot de retenir trois incidences fondamentales. Dans leur nomen- 
clature le nom des auteurs peut étre remplacé par une terminologie strictement anatomique : 


19 Occipilo-zygomalique : 
Perpendiculaire au grand axe du rocher et de la mastoide. C'est à quelques détails pres l'inci- 
dence de Lannois et Arcelin et de Stenvers. 
20 Temporo-lympanique : 
Sensiblement parallèle au grand axe du rocher. Cette méthode correspond à peu près à celle 
de Hirtz, de Lunel, de Schüller, de Law, de Lange, de Grangé, de Gaillard. 
Зо Fronlo-lympanique : 


Oblique à 45? sur le grand axe de la pyramide. Cette position, trés intéressante mais de 
lecture difficile, a été décrite par Mayer de Vienne. 


(!) Communication au IIIe Congrès Inlernalional de Radiologie, Paris, 1931. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, m 7, Juillet 1951. 
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Les orientations anatomiques que nous venons d'étudier sont dans la pratique d'une réalisa- 
tion difficile. Il faut poser en principe que les relations géométriques du rocher et de la mastoide 
ont des valeurs définies avec les points de repére qu'il est possible de prendre sur le cráne et sur 
la face. C'est en effet en cherchant sur la configuration extérieure de la téte des orientations déter- 
minées que l'on peut placer les parties constituantes de la base du cráne dans les orientations et sous 
les incidences recherchées. Heureusement, d'une maniére générale, les rapports entre les diffé- 
rentes piéces osseuses sont géométriquement toujours les mémes. Dans la pratique, la réalisation 


Fig. 1. — Schéma de l'appareil. — Le volet b a été supprimé pour la clarté du schéma. 


Fig. 2. — Le sujet en place sur l'appareil. 


des différentes radiographies que nous venons d'envisager est donc seulement une question de 
recherche de repéres cranio-faciaux et d'orientation réciproque de ces repéres, de la plaque et du 
foyer d'émission des rayons X. La question se complique encore du fait qu'il s'agit dans certains 
cas de prendre des clichés à droite, et à gauche et d'arriver à avoir à droite et à gauche exacte- 
ment les mémes perspectives et exactement les mémes intensités de teintes photographiques. 

Pour répondre à de tels besoins de technique, différents auteurs français et étrangers ont ima- 
giné des appareils dans lesquels la téte, le film et l'ampoule sont solidaires. En France, c'est Cotte- 
not qui a fait l'appareil le plus au point. 

L'appareil que nous présentons aujourd'hui est uniquement destiné à faire la radiographie 
symétrique et alternative de la région pétro-mastoidienne droite et de la région pétro-mastoi- 
dienne gauche. Il ne convient pas aux radiographies simultanées des deux massifs pétro-mastoi- 
diens. Les principales qualités de notre appareil sont la simplicité méme des manœuvres et la 


334 G. Maingot, F. Moret et A. Sourice. 


rapidité des changements de position de la tête. En quelques secondes, il est possible de faire suw- 
cessivement les occipito-zygomatiques, les temporo-tympaniques et les fronto-tympaniques droites 
et gauches. 


PRINCIPE DE LA MÉTHODE 


Centrer l'ampoule une fois pour toutes et faire tourner la téte fixée solidement sur une plan- 
chette basculante avec goniométre. 

Prendre des clichés successivement à droite et à gauche aprés rotation de la téte d'un nombre 
égal de degrés à droite et à gauche. L'axe de rotation de la téte sur le cou coincide avec l'axe de 
rotation de l'appareil, c'est pourquoi l'ampoule radiogéne placée dans le plan sagillal de rolalion 
n'a pas d être déplacée entre les deux clichés successifs droil el gauche. 


DESCRIPTION SCHÉMATIQUE DE L'APPAREIL 


L'appareil schématique se compose essentiellement d'une planchette À portée par une autre 
planchette B formant un angle droit avec elle. B peut osciller autour d'un axe C soutenu par un 


Hauteur ampoule. 


Eloignement menton 


Fig. 3. — Le sujet en place sur l'appareil. 


bâti D. B est percé d'une série de trous de passage pour l'axe C de façon à ce que la distance entre C 
et À soit facilement réglable. (Fig. 1 et 2).) La planchette A porte deux cales excavées : une cale 
antérieure E destinée à recevoir le front ; une autre cale postérieure F reçoit le menton. F est amo- 
vible. Sa hauteur et son éloignement de la planchette B sont réglables. Deux volets latéraux G et G 
sont montés à charniéres sur les bords de la planchette A. Ils se rabattent l'un vers l'autre pour 
enserrer la téte du sujet. Des tiges filetées et des écrous à orcilles les immobilisent dans la position 
voulue. 

Un cadran gradué indique exactement l'angle de rotation de l'appareil autour de l'axe С, 
à partir de la situation d'origine. 

Un tiroir placé au-dessous de A reçoit les châssis quand l'appareil est employé sans dia- 
phragme à grille oscillante, car l'appareil peut étre placé à volonté sur un diaphragme plat à 
grille mobile. 
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TECHNIQUE D'EMPLOI DE L'APPAREIL 


Avant de décrire l'emploi de l'appareil pour les principales incidences, fixons une fois pour 
toutes un certain nombre de points. 

19 L'ampoule est toujours placée dans le plan sagittal contenant l'axe de rotation de l'appa- 
reil. L'ampoule une fois centrée ne bouge plus. Sa position n'a pas à être modifiée après la prise 
de clichés successifs, sur les deux mastoides. 

29 La position del'ampoule est soigneusement repérée dela facon suivante: 

Hauteur de l'anticathode au-dessus du plan horizontal de la planchette A. 

Distance entre la projection de l'anticathode sur le plan horizontal de la planchette A et le 
support B. Nous appellerons cette distance « éloignement de l'anticathode ». 

Enfin, angle du rayon directeur de l'ampoule et du rayon normal. 

39 De méme la position de la téte est soigneusement repérée. Il faut noter la hauteur de la 
cale porte-menton F et son éloignement de la planchette B, la position de la pointe du nez définie 
par sa hauteur au-dessus de la planchette A et par son éloignement de la planchette B. 

49 П faut noter la hauteur de l'axe C au-dessus de la planchette A. 


Il est facile de constituer ипе fiche type pour chaque examen, cette fiche permet à l'examen 
suivant de retrouver exactement la position de l'ampoule et du sujet. (Fig. 3). 
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INCIDENCE OCCIPITO-ZYGOMATIQUE 


Placer le sujet à plat-ventre, la poitrine soutenue par des coussins, le front reposant sur la 
cale antérieure E, le menton sur la cale F. Régler l'éloignement et la hauteur de la cale F de facon 


Fig. 4. — Incidence occipito-zygomatique. 


à ce que la tête soit en hyper- 
flexion. Choisir la hauteur de 
Гахе С au-dessus de la plan 
chette A pour que Гахе de rota- 
tion de l'appareil se rapproche 
le plus possible de l'axe de rota- 
tion de la téte sur le cou. Fixer 
la téte au moyen des volets laté- 
raux. Centrer l'ampoule,le rayon 
normal passant par la 3° vertébre 
cervicale, le rayon directeur fai- 
sant avec le rayon normal un 
angle de 109 ouvert vers la tete. 
Incliner l'appareil à droile puis 
à gauche de 529. (Lannois et 
Arcelin) ou de 45? (Stenvers!. 


INCIDENCE 
TEMPORO-TYMPANIQUE 


Placer le sujet comme pour 


l'incidence précédente mais la 
tête en flexion à peine ébauchée. 


Centrer l’ampoule de façon à ce que le rayon directeur fasse un angle de 359 ouvert vers les pieds 


avec lerayon normal, et coupe 
une ligne horizontale joignant 
les deux trous auditifs exter- 
nes. Incliner l'appareil dans 
la position 109 à droite puis 
à gauche. 


INCIDENCE 
FRONTO-TYMPANIQUE 


Placer le sujet sur le dos. 
L'occiput repose sur la cale Е. 
La cale Е est enlevée. La tète 
est fléchie. Placer l'ampoule 
de telle sorte que le rayon 
directeur fasse avec le rayon 
normal un angle de 159. Le 
rayon directeur passe à 7 cm 
au-dessus de l'arcade orbi- 
taire. Faire tourner l'appa- 
ге! de 459 à droite puis à 
gauche. 


Fig. 5. — Iacidence temporo-tympanique. 


LA RECHERCHE DES LÉSIONS DE L'ETHMOIDE 


PAR LA RADIOGRAPHIE 


Par G. CHAUMET 


Professeur agrégé au Val-de-Gráce. 


Lorsqu'une région anatomique est paire et symétrique, il est d'un trés grand intérét de pou- 
voir comparer avec autant de précision que possible le cóté droit et le cóté gauche. 

Lorsque la recherche s'oriente dans le sens d'une modification de Іа transparence ou de la finesse 
des détails structuraux, la confrontation n'est pleinement fructueuse qu'à condition de s’effectuer 
sur un méme cliché où les deux parties sont situées symétriquement par rapport au rayon central; 
sans cela les différences légéres de clarté peuvent étre mises sur le compte d'une inégale qualité 
des radiographies. | 

Or l'exploration de l'ethmoide satisfait à ces exigences, car ses deux masses latérales pneuma- 
tisées ne sont pas solidaires au point de vue pathologique et les atteintes inflammatoires ne pré- 
sentent que rarement la méme intersité dans les deux parties droite et gauche. 

L'application de ces principes nous conduit à la nécessité de faire passer le rayon central par 
le plan sagittal. Et le long de ce plan sagittal, nous choisirons deux directions déterminées logi- 
quement par l'orientation générale du volume ethmoidal : une incidence paralléle à son grand 
axe, c'est-à-dire antéro-postérieure (ou radiographie de face) et une incidence sensiblement per- 
pendiculaire à la premiére, c'est-à-dire verticale. | 

Cette méthode permet une analyse topographique suffisante, en distinguant le groupe cellu- 
laire postérieur du groupe antérieur, méme sur la radiographie de face, ce dernier étant prés de la 
ligne sagittale, alors que l'ethmoide postérieur s'avance dans le cadre orbitaire. 

En outre, on connait les superpositions qui peuvent altérer la transparence des cavités. Les 
principales sont : le sphénoide, dans l'incidence de face, et les fosses nasales dans l'incidence verti- 
cale. Pour apprécier la participation de ces superpositions à l'obscurité anormale des plages ethmoi- 
dales, il faut faire intervenir précisément la comparaison des deux incidences : la vue de face 
débarrasse l'ethmoide de la projection des fosses nasales et l’état de ces dernières est vérifié (gros 
cornets, éperons de la cloison, polypes, etc.) ; la radiographie verticale dégage à son tour l'ethmoide 
du sinus sphénoidal dont les dimensions et la clarté peuvent étre étudiées. 

Nous avons développé ces données dans le numéro de janvier 1928 du Journal de Radiologie. 

Nous devons ajouter que, depuis lors, nous avons remplacé la position vertex-plaque de 
Hirtz par l'incidence verticale sur film courbe sous-maxillaire, variété b dont nous avons exposé 
la technique à la Société de Radiologie médicale en décembre 1928; elle dégage aussi bien l'eth- 
moide de l'arc du maxillaire inférieur et elle est mieux supportée par les malades. 

Nous préférons, d'autre part, cette vue, qui dépasse largement les limites de l'aire ethmoidale, 
à l'image plus restreinte obtenue par la méthode du film intrabuccal. 

Nous avons soutenu suffisamment ces différents points de vue dans nos divers travaux anté- 
rieurs et nous désirons seulement apporter à l'appui de cette méthode quelques cas concrets, pour 
qu'on puisse la juger sur ses résultats; nous devons toutefois déclarer que l'étude des films eux- 
mêmes est infiniment supérieure à celle des tirages sur papier qui ne peuvent rendre les nuances 
et les finesses des bons clichés lorsqu'il s'agit de sujets aussi délicats que l'exploration des menus 
délails de la téte osseuse. 
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Fig. 1. — Incidence vertex-plaque de Hinrz. Les deux parties de l'ethmoide sont accolées en canon de fusil de 
|. part et d'autre de la cloison médiane dans l'arc du maxillaire inférieur. La partie droite de l'ethmolde opacifiée 
est ici à gauche du lecteur. 


Fig. 2. — Incidence verticale sur film courbe sous-maxillaire. L'ethmolde est aussi bien dégagé du maxillaire 
que dans Ja radiographie précédente. La partie droite est voilée à sa partie antérieure (elle est à droite du lecteur). 


de l'ethmoide par la radiographie. ` |. 339 


Fig. 3. — Méme incidence. Ethmoldite antérieure gauche. 


Fig. 4. — Même incidence. Ethmoidite droite. La partie droite de l'ethmolide est uniformément voilée. 
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Fig. 5. — Même incidence. Ethmoïdite droite : voile uniforme sans trace de structure qui est très visible 
au contraire sur la partie gauche. 


Fig. 6. — Film courbe. Tumeur du rhino-pharynx ayant détruit partiellement le squelette des fosses nasales 
el des deux parties de l'ethmoide. Tous les détails osseux sont abolis dans un flou général, 
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Fig. 7. — Radiographie de face. Ethmoidite droite. L'ethmoide gauche est transparent, 
mais la fosse nasale sous-jacente est opacifiée. 


Fig. 8. — Méme malade. Film courbe sous-maxillaire. On voit que du cóté droit toute image de structure a disparu. 
A gauche, on distingue des lignes de structure à travers le voile dû aux cornets hypertrophiés. 
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Fig. 9. — Radiographie de face. Ethmoïdite gauche. 


Fig. 10. — Même malade. Film courbe sous-maxillaire. 
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de l'ethmoide par la radiographie. 


du même côté. 


Fig. 12. — Méme malade. Film courbe sous-maxillaire. 
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Fig. 13. 3 Trés légére ethmoidite droite laissant subsister les détails de structure. La fosse nasale sous-jacente est 
particuliérement claire avec de petits cornets. Déviation de la cloison à gauche contribuant à obturer la fosse nasal 
de ce côté. Radiographie de face. j 


Fig. 14. — Même sujet. Film courbe. Les détails de structure sont nets à droite et à gauche. La déviati de 1: 
cloison est apparente. La diminution générale de la transparence est due à gauche aux gros cornets, à droit à è 
légère ethmoïdite, à; e , roite, à la 


LES MÉTHODES MIXTES DANS LE TRAITEMENT 
DES ÉPITHÉLIOMAS CUTANÉS 


ASSOCIATION DU RACLAGE, DE L'ÉLECTRO-COAGULATION, 
DE L'ÉLECTROLYSE ET DE LA RADIOTHÉRAPIE 


Par J. BELOT 


[4 
Médecin Electro-Hadiologiste de l'Hópital Saint-Louis. 


Les épithéliomas cutanés, quelle que soit leur forme histologique, à l'exception des nævo- 
carcinomes, peuvent guérir раг un traitement rœntgenthérapique ou radiumthérapique bien 
conduit, à condition cependant que la formule thérapeutique tienne largement compte des carac- 
teres du néoplasme. Le schéma omnibus qui s'applique à tous les cancers de la peau conduit fatale- 
ment à de nombreux échecs et indique chez ceux qui le préconisent une imparfaite connaissance 
de la pathologie. Chaque lésion réclame une thérapeutique appropriée; si de nombreuses néo- 
plasies cutanées guérissent à la suite de l'application de ce que j'appellerai un lrailemenl slandard, 
il en reste un nombre élevé qui, soumises à cette formule omnibus, s'améliorent sans guérir, ou 
ne s'améliorent pas. 

On ne saurait trop attirer l'attention des dermatologistes et des radiologistes sur cette cause 
d'insuccés, souvent méconnue, parce que chacun s'imagine volontiers qu'il suffit, pour guérir un 
cancer de la peau, de lui faire absorber une dose de rayons X ou de millicurie théoriquement 
fixée et d'attendre le résultat. 

Depuis plus de 28 ans que je traite, d'abord à l'Hópital Broca, puis à l'Hópital Saint-Louis, ` 
des épithéliomas cutanés dont le nombre atteint aujourd'hui prés de douze mille, j'ai acquis la 
conviction qu'il n'existait pas de formule unique et que, méme en déterminant, pour chaque cas, 
la technique et la dose qui me paraissaient indiquées, je n'obtenais pas toujours le résultat le 
meilleur. | 

J'ai été conduit ainsi, par l'expérience, à faire, parmi les cas d’épithéliomas cutanés qui se 
présentent dans mon service, un choix judicieux. Pour les uns j'utilise la reentgenthérapie, ou la 
curiethérapie seule; pour nombre d'autres j'associe aux rayons de Rœntgen divers procédés 
thérapeutiques; pour quelques-uns enfin, je sais oublier que je suis radiologiste, préférant un 
traitement dans lequel n'intervient pas le rayonnement. 

J'étudierai ici, ce que j'ai appelé jadis, avec mon vénéré maitre Вкосо, «les méthodes mixtes», 
dans lesquelles s'associent la rœntgenthérapie, le raclage, l'électrolyse ou l'électrocoagulation, 
essayant de montrer, aprés quelques mots de technique, les indications de ces méthodes et les 
résullats qu'on peut en espérer. 


RACLAGE ET RADIATIONS 


Avant la découverte de la radiothérapie, on utilisait pour le traitement des épithéliomas 
cutanés, la méthode de E. VIDAL qui, comme on le sait, consiste en un raclage suivi de cautérisation 
au chlorate de potasse. Ce médicament aurait, dit-on, la propriété de détruire électivement, ou du 
moins avec plus d'activité, les tissus néoplasiques. 

Quand apparut la radiothérapie, on l'appliqua au traitement des épithéliomas cutanés; 
certains cas guérirent remarquablement vite, d'autres réclamérent quinze ou vingt irradiations, 
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quelques-uns et particuliérement ceux qui étaient encerclés de petites perles, ne guérissaient pas 
ou récidivaient avec une extréme rapidité. 

Aussi, en présence des insuccés et de la longue durée du traitement, ai-je eu avec mon maitre 
Bnoco, dés 1902, l’idée de combiner la radiothérapie et la méthode de E. VipAL,les rayons X rem- 
plaçant avec une incomparable puissance et une électivité bien supérieure le chlorate de potasse. 
А dessein, j'emploie le terme éleclivilé pour qu'on cesse de croire que je demande à la radiothe- 
rapie un effet caustique qu'il importe au contraire d'éviter. 

Voici comment je procéde : 

А la curette tranchante, J'enléve tous les tissus néoplasiques friables et en particulier Venue, 
avec le plus grand soin, toutes les perles périphériques qui constituent le tissu le plus résistant à 
l'action des rayons X. L'expérience m'a montré qu'il importait de procéder à un raclage aussi 
complet que possible, de façon à ce que la curette crie sur le plan de défense limitant, dans la pro- 
fondeur du derme, l'étendue de la tumeur. Il est utile de bien arracher des anfractuosités de ce 
tissu scléreux les bourgeons épithéliaux qui s'y cachent. 

L'anesthésie est parfois nécessaire; souvent quand la lésion est peu étendue, le raclage est 
si rapidement terminé qu'il est inutile d'y avoir recours. 

La rapidité de la guérison et sa persistance sont en partie liées à la facon dont on pratique 
le grattage. S'il est incomplet, s'il oublie des perles, s'il ne nettoie pas bien la surface malade, la 
récidive est à redouter. 

Quand on а vu pratiquer le raclage par quelqu'un qui sait le faire, on est vite persuadé quil 
ne s'agit nullement d'une opération difficile ; elle ne réclame qu'un peu de soin et d'attention. 

On lui a fait quelques objections, dont la principale est le danger d'une propagation de la 
néoplasie par inoculation des tissus périphériques. C'est l'objection que E. BESNIER avait déjà 
formulée contre la méthode des scarifications appliquées au lupus vulgaire. Pour le lupus, l'expe- 
rience a fait justice de cette conception purement théorique; elle en a fait également justice pour 
le raclage des épithéliomas cutanés. 

D'autres spécialistes, mes élèves et moi-même avons, depuis plus de 28 ans, traité par le 
raclage un nombre trés important d'épithéliomas cutanés; jamais nous n'avons pu observer un 
seul fait qui fasse penser à la possibilité de cette propagation. Bien plus, tous les dermatologistes, 
qui avant la découverte des rayons X employaient le raclage suivi ou non de l'application de 
caustiques, n'ont jamais signalé un cas qui démontre la possibilité de cette inoculation. 

Quant à la douleur que provoque le raclage, il est enfantin d'en faire une objection à la 
méthode; elle est facilement tolérable et du reste l'anesthésie locale la supprime totalement. 

Certains disent que les sujets ont de la répugnance pour une intervention sanglante. Tous 
les malades redoutent ce qu'ils ne connaissent pas et, à ce titre, la radiothérapie elle-mème est 
souvent une cause d'angoisse. C'est au médecin à convaincre son malade, à lui expliquer ce qu'est 
le raclage, qu'il ne constitue pas une intervention chirurgicale, au sens propre du mot, et qu'il 
assure une rapidité et une süreté de guérison qui ne pourraient exister sans lui. 

Quand le raclage est terminé, j'effectue l'hémostase rapide par compression ou avec un peu 
d'adrénaline et de suite, sur la plaie cruentée, j'applique les rayons X. 

Dès le début de mes recherches, contrairement à la pratique de la plupart de mes collègues, 
j'ai estimé que la dose utile devait ètre donnée en une fois. J'ai toujours été l'adversaire de la 
méthode des faibles doses hebdomadaires, plus ou moins longtemps prolongées. L'expérience a 
montré le bien-fondé de ma conception, puisque actuellement en matiére de cancer cutané, la 
méthode des faibles doses est abandonnée par presque tous les spécialistes. 

La dose que j'ad ministre varie selon les cas, entre 15 et 25 unités Н; elle s'applique sur toute 
la surface raclée et sur une bordure de peau saine d'environ sept millimétres de large. 

Si, par exception, l'épithélioma cutané s'accompagne d’adénopathie, les ganglions sont irra- 
diés par la radiothérapie modérément pénétrante ou mieux par un rayonnement pénétrant, trés 
sélectionné. 

J'emploie, pour l'irradiation de la surface raclée, le rayonnement total d'un tube Coolidge 
Standard, fonctionnant sur bobine ou tension pulsatoire ou constante, avec une différence de 
potentiel correspondant à 22 ou 25 centimétres d'étincelle équivalente. Parfois, j'interpose sur le 
trajet du faisceau un faible filtre d'aluminium d'un à trois dixiémes de millimètre d'épaisseur: 
il a pour but d'absorber les rayons trés mous toujours émis par les tubes à cathode incandescente. 
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J'ai obtenu jadis des résultats tout aussi bons avec le tube Chabaud-Villard, à anticathode de 
platine, fonctionnant sous une tension correspondant à 12 centimétres d'étincelle équivalente. 

On a dit que j'utilisais une méthode dont le principal pouvoir était l'action caustique et des- 
tructive du rayonnement, parce que j'employais un rayonnement total; on m'a aussi objecté 
de ne tenir aucun compte de la prétendue électivité des rayons pénétrants : la cellule cancéreuse 
serait particuliérement sensible à un rayonnement de trés courte longueur d'onde. 

C'est à dessein que j'emploie un rayonnement non filtré ou extrêmement peu filtré. Je n'ignore 
pas l'importance des filtres, dont, un des premiers, j'ai montré les avantages et défini la valeur; 
mais dans le cas très particulier de l'épithélioma cutané qui vient d’être raclé, il est nécessaire 
de donner la dose la plus élevée à la surface opératoire et c'est pour ce motif que le filtre est 
inutile. 

Je n'ai jamais admis l'action élective en fonction de la longueur d'onde et j'ai eu le plaisir 
de voir nombre d'expérimentateurs se rallier à la conception que nous avons soutenue, GUILLE- 
MINOT et moi, dés le début de la radiothérapie. « La dose absorbée est le facteur qui commande 
toute la radiothérapie. » Enfin l'expérience, grande directrice en médecine, m'a montré que le 
résultat était plus rapide et plus définitif en suivant la technique que je viens d'indiquer. 

Lorsque l'examen clinique et surtout le raclage révélent une lésion infiltrante avec un plan 
profond, épais, dur, semé de dénivellations plus ou moins anfractueuses, j'utilise un rayonnement 
plus sélectionné en interposant un filtre de dix millimétres d'aluminium, ou de un demi à un milli- 
mètre de cuivre, d'épaisseur. Le rayonnement est toujours donné par un tube Coolidge, mais la 
dose appliquée est portée à 30 ou 35 unités H, pour que la quantité retenue en surface se rapproche 
de celle qu'abandonne le rayonnement non filtré. Je cherche dans ce cas, non plus à faire absorber 
à la seule surface cruentée la dose nécessaire, mais à la donner en méme temps et à la surface et 
aux plans immédiatement sous-jacents, également malades. 

Aprés cette intervention mixte, raclage el radiolhérapie, je fais appliquer localement des 
pansements aseptiques, quelquefois un peu de tulle gras, de veloucréme ou d'autres topiques et 
généralement la cicatrisation est complète vers le vingtième jour. À ce moment, selon l'état local, 
je fais parfois une seconde et dernière séance de rayons X, dite de consolidation. La quantité 
donnée est de 6 à 12 unités H, d'un rayonnement correspondant à 25 centimétres d'étincelle avec 
filtration sélective sur aluminium de 5 à 10 millimètres d'épaisseur. 

La guérison est complète entre le quinzième et le trentième jour et le résultat esthétique 
parfait, supérieur, à ce point, de vue, à celui qui succéde à toute autre méthode. 

Ainsi réalisée, l'association du raclage et de la radiothérapie s'applique avec succés à la plupart 
des épithéliomas cutanés n'ayant pas dépassé les limites du derme. Elle guérit plus rapidement 
que la seule radiothérapie; la durée totale du traitement ne dépasse pas une demi-heure. La pro- 
portion des succés définitifs est beaucoup plus élevée que celle succédant à l'irradiation simple. 
Elle oscille entre quatre-vingts et quatre-vingt-cinq pour cent, quand le raclage a été bien fait, 
l'irradiation suffisante et les pansements choisis, de façon à éviter toute suppuration locale. 

Les insuccés comprennent surtout des lésions spino-cellulaires et intermédiaires et quelques 
cas de récidive aprés un premier traitement radiothérapique, cas dont Je reparlerai tout à l'heure. 

Aussi existe-t-il quelques contre-indications à la méthode mixte : d'abord, lorsque les lésions 
dépassent les limites de la peau; ensuite, quand l'épithélioma est trés bourgeonnant, très infecté, 
avec aníractuosités multiples et mesure une grande surface. Les épithéliomas récidivés aprés 
un premier traitement radiothérapique m'ont toujours donné de plus nombreux insuccès; cepen- 
dant, dans quelques cas encore superficiels, à condition que la sclérose ne soit pas trop prononcée, 
j'ai appliqué avec succès la méthode mixte telle que je viens de la décrire. On se souviendra, cepen- 
dant, que la réparation sera d'autant plus lente à se réaliser que l'intervention se sera faite en tissus 
plus altérés. 

Enfin, le type histologique des épithéliomas entre aussi en ligne de compte. En dehors des 
nievo-carcinomes auxquels il ne faut toucher ni avec la curette, ni avec le bistouri, les cancers à 
évolution particuliérement maligne (mixtes et intermédiaires, spino-cellulaires) seront, dans cer- 
tains cas que seule la clinique permet de déterminer, plus avantageusement traités par la méthode 
dont je vais parler maintenant. 


Au lieu de commencer par le raclage et de lui faire immédiatement succéder la séance massive 
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de radiothérapie, j'ai eu l'idée, en présence de lésions particulièrement graves, de renverser l'ordre 
des applications. 

J'ai été conduit à cette technique par le fait suivant. Un malade, que soignait mon élève et 
ami le D' LEPENNETIER, présentait à l'extrémité du nez un énorme épithélioma spino-cellulaire 
en forme de chou-fleur. Il occupait la cloison médiane, une partie des ailes et la naissance de la 
lévre supérieure. Venu du Midi, cet homme qui était défiguré et souffrait beaucoup fut soumis au 
classique traitement par radiothérapie pénétrante, sous filtration d'un millimétre de cuivre. Le 
cas dépassait les limites de la possibilité du raclage préalable; la dose totale, étalée sur quinze 
jours, fut de 6.000 R., sans autre résultat qu'une exagération des douleurs et du suintement, 
pendant que survenait une augmentation trés nette de la tumeur qui obturait les orifices du nez. 

Trés ennuyé de cette évolution particuliérement décourageante, mon ami LEPENNETIER me 
montra son malade, en me demandant ce qu'il fallait faire. Mon embarras fut grand. J'attendis 
une huitaine de jours et comme le néoplasme continuait à progresser, je décidais de faire, sous 
anesthésie locale, un nettoyage de la surface épithéliomateuse et, le terrain nettoyé, d'appliquer 
une forte dose de radiothérapie dont la filtration dépendrait de ce que je trouverais à l'opération. 

Le raclage à la curette tranchante fut difficile et compliqué; il me conduisit jusqu'aux carti- 
lages du nez dont je dus faire sauter une partie. J'arrivai sur un plan, pas trés résistant, mais qui 
me parut relativement sain. J'appliquai sur cette surface cruentée, en la dépassant légèrement, 
une grosse dose de radiothérapie modérément pénétrante, sans filtration. En un mois, la lésion 
était cicatrisée et la réparation parfaite. Ce malade qui fut présenté à la Société de Radiologie 
médicale de France, il y a 2 ans, continue à bien aller. Il y a aujourd'hui 3 ans qu'il a été traité. 

Ce résultat, un peu inespéré, je dois l'avouer, m'a conduit à préciser cette technique en 
l'appliquant dans les cas d'épithéliomas graves soit par leur étendue, soit par leur volume et 
l'importance de leurs bourgeons, soit par leur évolution rapide ou leur type histologique plus 
particulièrement proliférant. 

Voici comment je procéde actuellement : 

En l'espace de quinze jours environ, je fais absorber à la tumeur une dose de cinq à huit mille 
unités R (de Solomon) d'un rayonnement pénétrant fourni par une tension constante, 200 kv., 
et filtré sous un millimètre de cuivre, au minimum. 

IIuit jours aprés la fin de ce premier traitement, alors que des pansements aseptiques ont 
réduit l'infection locale quand elle existait, je racle sous anesthésie locale, en général, la tumeur 
irradiée. J'ai constaté, dans presque tous les cas que j'ai ainsi opérés, l'existence d'un plan de résis- 
tance très développé à la limite de la partie profonde de la tumeur, sur lequel crie la curette; 
mon impression est qu'il est incontestablement augmenté par l'irradiation qui a précédé le raclage. 
Je respecte ce plan de défense, m'eflorçant de le bien libérer de tout bourgeon épithélial, dont 
quelques-uns cependant plongent au travers de sa surface et doivent étre, là aussi, soigneusement 
enlevés. J'ajoute que le raclage est simplifié par l'action préalable de la radiothérapie, en ce sens 
que les bourgeons se détachent avec plus de facilité et que l'hémorragie superficielle est moins 
abondante. | 

Sur cette surface cruentée, légérement débordée, j'applique immédiatement une dose de 
rayons X modérément pénétrants; elle varie entre 15 et 25 H ou si l'on aime mieux, 3.000 à 
2.000 R de Solomon. Mais ce rayonnement n'est que peu ou pas filtré. L'état du plan de résistance 
commande cette filtration : bon plan de défense, irradiation à feu nu; plan de défense anfrac- 
Lueux et peu résistant laissant supposer l'existence d'une infiltration néoplasique en dessous de 
lui, filtration avec plusieurs millimètres d'aluminium ou méme un demi-millimétre de zinc selon 
les cas. 

La réparation est plus lente qu'aprés le simple raclage, mais elle se réalise cependant assez 
vite, surtout si l'on surveille de prés les pansements locaux dont la variété et la succession dépen- 
dent de la facon dont ils sont supportés. 

Quand la plaie est cicatrisée, l'examen montre si la guérison est complète; une séance de 
consolidation, avec filtration sélective importante, est parfois appliquée. 

J'ai ainsi traité une vingtaine de cas d'épithéliomas graves, qui ne me paraissaient pas devoir 
guérir par la seule radiothérapie ou la méthode mixte simple et j'ai obtenu une proportion de 
succés impressionnante, qui se maintiennent depuis deux et trois ans. 

J'ai méme étendu cette technique à des épithéliomas envahissant la muqueuse, particulière- 
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Épithélioma spino-cellulaire. Radiothérapie pénétrante : 6500 R. 


- me Эк 79р J 
e LA 


L 


M "et 
Ze E 


Épithélioma mirte. Radiothérapie pénétrante : 4500 R; filtration 5 mm. Aluminium. 


Épilhélioma spino-cellulaire. Raclage : Radiothérapie profonde : 1500 R; filtre 10 mm. Al. 
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Avant le traitement. 


Epithélioma spino-cellulaire sur lupus (Service du Dr Louste). 
Radiothérapie pénétrante : 15 000 R.; filtre 8 mm. Al. espacés sur 3 mois. 
Bon résultat maintenu pendant deux ans, puis récidive. 


Aprés le traitement. 
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Épithélioma spino-cellulaire sur leucoplasie spécifique avec ganglions. Radiothérapie pénétrante. Sur la lèvre : 9500 В. ; 
filtre 5 mm. Al. Sur ganglions : 5500 H. : filtre 8 mm. AI. 
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Épilhélioma spino-cellulaire sur lupus. 
-- Lupus-carcinome. Radiothérapie pénétrante : 9000 R.; filtre 10 mm. Al. 
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Épithélioma mixte. Radiothérapie profonde : 6000 R; filtration, 5 millimètres Aluminium. 
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Épilhélioma  baso-cellulaire. 
Raclage et Radiothérapie mod. pénét. : 15 Н; filtre 3/10 AI. 


Épilhélioma baso-cellulaire. Raclage et Radiothérapie mod. pénét. : 12 H, sans filtre. 
Reprise sur un point : Raclage et Radiothérapie : 12 H. 
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Épithélioma baso-cellulaire. Raclage et Radiothérapie mod. pénét .: 15 H.;filtre 1/10 Al. 
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Épithélioma baso-cellulaire : Raclage et radiothérapie, modér. pénét.: 20 H, sans flltre. 
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Épithélioma spino-cellulaire. Raclage et Radiothérapie : 15 H, sans filtre. 
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mod. pénét. : 20 H, sans filtre. 


Épithélioma baso-cellulaire. Raclage et Radiothérapie mod. pénét.: 15 Н, sans filtre. 


dans le traitement des ёрићёпотаѕ cutanés. 357. 


mE - iin "E Épilhélioma spino-cellulaire. oo | 
Raclage et Radiothérapie, mod. pénét. 30 H, filtre 3/10 Al. sur les bords; 15 H seulement sur le centre. 
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Épithélioma baso-cellulaire. Raclage et Radiothérapie mod. pénét. : 15 Н, sans filtre. 
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Épithélioma infiltrant, spino-cellulaire. Radiothérapie profonde : 5000 R; filtre 1 mm. cuivre. 
Raclage et Radiothérapie mod. pénét. : 12 Н, sans filtre. 


Épithélioma infiltrant, spino-cellulaire. Radiothérapie profonde : 4000 R; filtre 1 mm. cuivre. 
Raclage et Radiothérapie mod. pénét. 13 H, sans filtre. 
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ment la lévre inférieure. Je citerai un épithélioma spino-cellulaire, de la grosseur d'une noisette, 
développé en trois mois sur la lévre inférieure d'une femme de soixante-dix ans. La lésion, malgré 
deux séries de radiothérapie pénétrante et une application de radium, continuait à progresser. 
Je me décidais à la racler et je pus trés facilement énucléer les bourgeons épithéliaux et nettoyer 
la région. L'opération fut suivie d'une séance de radiothérapie à feu nu (20 H) et la guérison se 
maintient depuis trois ans, avec une cicatrice parfaite, une lévre souple sans déformation. 

Je n'ai pas la prétention de croire que cette méthode remplacera les autres procédés théra- 
peutiques. Je la réserve à des cas spéciaux; mais dans ceux-ci, elle donne des résultats si remar- 
quables qu'elle mérite de prendre place à cóté de la méthode mixte primitive. Ses indications me 
paraissent être faites des insuffisances de celle-ci. 


AUTRES ASSOCIATIONS 


En dehors des indications spéciales de l'électrocoagulation, méthode destructive non élec- 
tive, mais remarquablement active, j associe aussi parfois cette méthode à la radiothérapie et 
cela de deux façons. 

J'ai essayé de pratiquer le raclage des épithéliomas cutanés avec une curette spéciale, reliée 
à un appareil de diathermie, soit à ondes entretenues, soit à ondes amorties. Dans l'un et l'autre 
cas, les résultats ne m'ont pas paru meilleurs qu'en utilisant une curctte non armée de courant. 
J'ai été un peu moins gêné par le sang, mais, d'autre part, du fait de la coagulation on ne sent 
plus la résistance des tissus et on perd ainsi un guide indispensable pour effectuer un raclage 
correct. La cicatrisation se réalise aussi moins vite. J'ai donc, pour le moment du moins, renoncé 
à celte technique. 

Par contre, j'ai été trés satisfait de procéder, à l'aide de l'aiguille électrocoagulante, à la des- 
truction des bords et bourgeons proliférants de quelques épithéliomas qui, térébrants et infectés 
en leur centre, proliférent et s'étendent par leurs bords plus ou moins végétants. Dans ces cas, 
sur lesquels, il faut l'avouer, la radiothérapie seule ne fait rien ou épuise vite son action, l'électro- 
coagulation limitée permet d'arréter l'évolution et conduit sinon à la guérison, du moins à une 
réparation satisfaisante, en méme temps que cessent ou diminuent les douleurs souvent pénibles 
qui accompagnent, habituellement ces néoplasmes. 

Dans quelques cas aussi, le nettoyage préalable de la surface par une électrocoagulation 
légère facilite singulièrement l'action de la radiothérapie, en réduisant l'infection et en diminuant 
l'épaisseur des tissus néoplasiques. 

Enfin, j'ai utilisé également l'association de l'électrolyse négative et de la radiothérapie dans 
les cas suivants. On rencontre parfois des épithéliomas cutanés dont, histologiquement, le stroma 
est trés déficient et qui, cliniquement, se manifestent par des tissus ramollis, fragiles, sans tenue, 
évoluant vers une extension destructive. La curette entre dans ces tissus comme dans du beurre 
eL le plan de résistance n'existe pas à la limite de la lésion. Me basant sur l'action sclérosante de 
l'electrolyse négative et sur la destruction des cellules néoplasiques qu'elle peut réaliser, j'ai semé 
de piqüres négatives ces tissus ramollis en ne dépassant pas l'action sclérogéne du pôle négatif, 
Cest-à-dire en limitant l'intensité et la durée du courant, de facon à éviter toute nécrose locale. 

J'ai pu ainsi voir se réparer des lésions épithéliomateuses qui n'avaient aucune tendance à 
regresser aprés la radiothérapie. J'ai pu, dans ces cas où le raclage était contre-indiqué, déter- 
miner une modification des tissus telle que la radiothérapie appliquée ensuite a été suivie d'une 
£uérison rapide et satisfaisante. 

J'estime que cette méthode, exceptionnelle à vrai dire, est cependant trés intéressante à 
retenir. Il semble bien qu'on puisse, par l'électrolyse négative, modifier la vitalité de certains tissus 
envahis par le néoplasme, favoriser le développement de leur stroma conjonctif et les placer ainsi 
dans des conditions de défense bien meilleures. 

On aurait tort de croire qu'il s'agit là d'une vue de l'esprit. La clinique d'une part, l'examen 
histologique d'autre part, justifient pleinement cette conception dont l'avenir me parait digne 
d'intérèt. 

J'ai reproduit ici toute une série d'épithéliomas cutanés, pris au hasard, parmi les nombreux 
cas que nous traitons chaque année, mes assistants et moi, dans mon service de l'Hôpital Saint- 
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Louis. Ces images n'ont d'autre but que d'illustrer ce travail, sans avoir la prétention de prouver 
la supériorité des méthodes que je préconise. Je sais, et personne ne me contredira, qu'on fait 
dire à la photographie ce que l'on veut, selon la facon dont elle est prise ou présentée. Seuls les 
résultats importent. Ceux que la question intéresse pourront venir les observer et les suivre 
chaque matin dans mon service. 


* 
+ * 


Telles sont les méthodes mixtes, tels sont les résultats qu'elles donnent. 

On a parlé de leur inutile complication. Tout est question d'espéce. Il est des cas pour 
lesquels j'utilise la radiothérapie seule, généralement du reste, la radiothérapie pénétrante: il en 
est d'autres pour lesquels j'ai recours d'emblée au radium... Оп ne peut me reprocher d'ignorer 
ces techniques et de n'en pas connaitre les indications, puisque j'ai été un des premiers à les 
essayer et à les appliquer. Et cependant je reste convaincu que les méthodes mixtes sont le 
traitement de choix d'un grand nombre d'épithéliomas cutanés. 

J'ai, au cours de ma pratique médicale déjà longue, essayé toutes les techniques plus ou moins 
neuves, objet de travaux sérieux. Les résultats que j'ai obtenus ne m'ont pas permis d'abandonner 
les méthodes mixtes; tout au plus, ai-je étendu le nombre des ue physiques associés 
aux rayons X, à mesure que l'un d'eux avait fait ses preuves. 

Aussi, je n'hésite pas à conclure : «De l'emploi judicieux des radialions, de leur combinaison 
avec le raclage el, dans certains cas, avec l'éleclrolyse ou l’électrocoagulation, dépend le succès final 
dans le traitement de la grande majorité des épithéliomas culanés ». 


( Communicalion au Ге Congrés Inlernalional de Radiologie. — Paris, 1931.) 


LES ONDES GALVANIQUES ALTERNATIVES 
A LONGUES PÉRIODES 


Par MM. LAQUERRIÉRE, LOUBIER et JAUDEL 


(RÉSUMÉ DES COMMUNICATIONS ET PRÉSENTATIONS D'APPAREILS 
FAITES AU CONGRÈS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE) 


DÉFINITION. — Les ondes alternatives à longues périodes sont des passages successifs en sens 
contraire de courant continu. La variation d'état pour effectuer le changement de sens est plus 
ou moins rapide ; mais en tout cas, elle n'est jamais brusque. De méme la période de passage à l'état 
constant a une durée variant d'un trés petit nombre de secondes à quelques dizaines de secondes 
(fig. 1). En pratique, il ne nous semble pas qu'il y ait intérêt à la prolonger au delà de 30 secondes, 
En résumé les ondes se composent d'un courant continu passant dans un sens, durant un temps 
réglable, d'une inversion progressive de 
courant dont la vitesse est réglable, d'un 
courant continu passant en sens inverse 
du précédent durant le méme temps et 
ainsi de suite. 


CELLLELLLLLIL I) 029990009 


PHYSIOLOGIE. — A. Aclion sur la 
nuirilion. Les expériences du regretté 
GuiLLoz, de Nancy (1er congrès d'électro- 
logie et de radiologie, Paris 1900) montrent | "M n 
que le passage d'un courant continu dans | Fig. 1. — бошо des ondes ЫЕ а longues ees 

) : (Chaque onde a été coupée de facon que la figure ne devienne pas trop 
un muscle en état de survie augmente grande pour étre insérée dans le texte.) 
dune facon considérable la respiration 
élémentaire des cellules de ce muscle. 

Mais d'autre part, le Professeur Wiss avait montré qu'un courant continu de méme sens trop 
intense ou passant durant un temps trop long déterminait des désordres histologiques tels que le tissu 
musculaire dégénérait. Par contre on pouvait faire passer deux fois plus de courant sans aucun incon- 
vénient si on pratiquait des renversements suffisamment fréquents. On était donc conduit à admettre 
que le courant continu constant agit sur la respiration élémentaire des cellules et par conséquent 
sur la nutrition, grâce à une mobilisation des ions des cellules. Cette mobilisation doit être suffisante 
pour qu'une cellule céde des cathions à sa voisine d'un cóté, et recoive de sa voisine de l'autre cóté 
le méme nombre de cathions, tandis que des échanges semblables, mais de sens contraire, se pro- 
duisent pour les anions; mais elle doit étre d'autre part insuffisante pour amener une modification 
finale dela composition chimique de la cellule; car une modification chimique, dés qu'elle est notable, 
conduit cette cellule a des modifications histologiques ou à la mort. 

D'autre part de multiples travaux vers 1892, 93, 94, ont montré que les courants allernalifs 
avaient une action sur la nutrition. On pouvait attribuer cette action à l'excitation de la contractibilité 
musculaire produite par les variations d'état; mais d'ARSONVAL avait, en 92, montré qu'en étalant 
la courbe d'un courant alternatif de facon à ce qu'il ne produise plus aucune пй. excito-motrice, 
on avait sur la nutrition des effets beaucoup plus marqués que ceux du courant continu constant 
el que de tout autre mode électrique connu alors. 

ll paraissait donc tout à fait légitime de conclure que des passages successifs en sens contraire 
de courant continu constant devaient agir puissamment sur la nutrition des tissus. 


B. Action ercilo-motrice. On peut utiliser les ondes avec des changements de sens assez lents 
pour qu'ils ne produisent aucune action musculaire. On peut, par contre, au moins avec certains 
appareils, faire des changements assez brusques pour que la variation d'état soit presque aussi 
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rapide qu'avec le métronome; l'utilisation des ondes ne présente dans ce dernier cas au point de vue 
excito-moteur rien de particulier. 

Mais la rapidité de changement d'état est réglable à volonté. Or, Bonptr, en 1907 faisait remar- 
quer que pour les muscles dégénérés le courant progressivement croissant donnait une contraction 
bien meilleure que le choc brusque du courant galvanique; trés vite, on reconnut au courant ondulé 
de BoRDET l'avantage de faire contracter électivement les muscles malades, en ne faisant contracter 
que peu ou pas les muscles sains (l'excitation de ces muscles peut avoir des effets fächeux en aug- 
mentant leur tonicité, ce qui crée des attitudes vicieuses, des rétractions et des déformations'; on 
constata aussi que plus le muscle était loin de l'état normal plus le changement d'état devait étre 
lent pour obtenir la contraction optima. 

Malheureusement, l'appareil de BoRDET donnait des excitations se succédant rapidement, ее 
qui conduisait facilement à la fatigue les muscles dégénérés. 

Avec les ondes alternatives à longues périodes, les excitations peuvent étreau contraire trés espa- 
cées, toutes les trente secondes par exemple, le muscle a donc un temps de repos {гёз long compara- 
tivement à celui du temps de travail qui dure une fraction de seconde. Il a donc le temps de se repo- 
ser, de s'irriguer largement, d'expulser les déchets du travail, avant de se contracter à nouveau. Mais 
de plus, durant ce temps de repos il est soumis au passage du courant continu dont nous avons 
exposé les actions sur la nutrition, et dont Remak avait montré il y a longlemps les bons effets sur 
la fatigue musculaire. 


DELHERM et LAQUERRIÈRE ont d'ailleurs constaté (Rapport sur l'exercice électriquernent 
provoqué. Congrès international de physiothérapie de 1910) qu'un méme travail pouvait etre 
accompli beaucoup plus longtemps et avec moins de fatigue si le muscle était électrisé durant ce 
travail. 

Enfin pour un certain voltage toléré par le patient la contraction résulte d'un changement 
d'état allant non de N. volts à O comme le métronome, mais se produisant entre + N volts et — N 
volts, soit une variation d'état d'amplitude double pour une méme intensité employée. 

On voit donc que la gymnastique électriquement provoquée peut, pour les muscles dégéneres, 
étre réalisée dans des conditions qu'aucun autre mode d'excitation n'est capable de fournir. 


RÉSULTATS THÉRAPEUTIQUES. — Nous laissons volontairement de côté un certain nombre 
d'affections oü nous avons utilisé les ondes mais ou bien pour lesquelles nous avons trop peu d'ob- 
servation ou bien oü d'autres traitements auraient pu donner des résultats de méme ordre, 
quoique à notre avis moins rapides. Nous insisterons ici seulement sur les résultats qui semblent 
manifestement supérieurs à ceux obtenus par les procédés classiques. 


19 Actions trophiques locales. Les ondes galvaniques alternatives à longues périodes appliquées 
avec une lenteur telle qu'elles ne déterminent aucune contraction musculaire permettent trés souvent 
de remédier à l'atrophie musculaire sans qu'on puisse invoquer une action gymnastique : rappelons 
seulement, en les résumant, trois observations déjà publiées. 


« Une enfant présentait à la suite d'une luxation (bien réduite ensuite) de la hanche au cours de 
l'accouchement, une névrite grave du crural, elle est d'abord améliorée par le courant continu puis 
par le métronome; dans la suite l'amélioration ne progresse plus et on est sur le point de conseiller 
le port d'un appareil orthopédique; les ondes donnent rapidement une grosse amélioration alors 
qu'elles ne provoquent que des contractions insigniflantes en comparaison de celles fournies par le 
métronome. 

« Une dame présentait une grave atrophie du quadriceps à la suite d'un traumatisme du genou; 
elle est soignée uniquement par des ondes réglées de facon à ne donner aucune contraction; tres 
rapidement. la tonicité et le fonctionnement du muscle reparaissent puis l'atrophie disparait. Le 
résultat, trés brillant en raison du petit nombre de séances, a donc été obtenu sans aucune action 
gymnastique. 

« Un enfant atteint de paralysie infantile est traité par la radiothérapie, puis le courant 
continu, enfin le métronome pendant plusieurs années; il garde un membre supérieur droit qui ne 
vaut pas 5 95; la famille a fini par renoncer au traitement. On le soumet aux ondes alternatives à 
raison d'une séance de 30 minutes par semaine; les séances ne donnent que des contractions tout 
à fait insignifiantes en comparaison de celles obtenues par le métronome. Cependant, les progres 
sont rapides et aprés 25 séances le membre vaut au moins 40 9$. » 

Cette action trophique locale est particulièrement remarquable dans la réfection de la sangle 
abdominale chez la femme et nous renvoyons à ce sujet aux publications de LAQUERRIÈRE où on 
trouvera un certain nombre d'observations démonstratives. 


Les ondes galvaniques alternatives à longues périodes. 363 


ACTION SUR LA NUTRITION GÉNÉRALE. — Les constatations de D'AnsoNvar visaient surtout 
les résultats obtenus au point de vue de l'absorption d'oxygéne et du rejet d'acide carbonique. Nous 
estimons donc que quand les ondes alternatives intéressent un certain territoire étendu de l'orga- 
nisme elles doivent produire une modiflcation de la nutrition générale. Nous avons a maintes reprises 
constaté des modiflcations plus ou moins marquées de la santé générale ou la disparition de mani- 
festations siégeant en d'autres régions quand nous faisions un traitement plus ou moins localisé, 
mais nous n'avons eu que peu d'occasions de recueillir des observations montrant manifestement 
l'action sur l'état général. 

Nous nous contenterons de résumer trés briévement trois observations publiées ailleurs. 

« Dame de 29 ans : présentant une hémiplégie légére d'origine centrale et qui refuse la méthode 
de BOURGUIGNON; les ondes appliquées du mollet à l'avant-bras améliorent considérablement les 
troubles moteurs mais de plus font disparaître un état d'asthénie de deux ans antérieur à l'hémi- 
plégie, si bien que le malade revient un an après refaire une série de séances non pour son 
hémiplégie mais pour redevenir tout à fait bien portante, « tout à fait sportive ». 

« Jeune fille de 17 ans présentant du retard du développement et de l'obésité. Trente séances 
appliquées d'un cóté à l'autre du bassin donnent en 78 jours une augmentation de hauteur de 4 cen- 
timétres. 

« Dame américaine de 45 ans qui a subi récemment aux U. S. A. une série de séances de méthode 
de BERGONIÉ pour obésité. 10 séances d'ondes alternatives sur l'abdomen améliorent considéra- 
blement la ptose abdominale et donnent une sensation de légéreté et de force, font disparaitre 
le dégoüt de l'effort physique et aménent une perte de poids de 7 kgs (par élimination d'eau 
semble-t-il en raison de la disparition des oedémes palpébraux et malléolaires). La malade trouve 
le résultat de beaucoup supérieur à celui de la méthode de BERGONIÉ. » 

EFFETS EXCITO-MOTEURS. — Nous avons expliqué plus haut que les ondes étaient l'agent élec- 
tif pour exciter les muscles dégénérés et montré les avantages de leur emploi (en particulier l'absence 
de contraction des muscles sains). C'est dire que dans les névrites graves et dans les poliomyélites 
elles nous paraissent le traitement de choix de la musculature. 

Bien qu'elles permettent de réaliser les conditions oplima pour faire travailler le muscle sans 
fatigue; il nous paraît que, dans les cas de dégénérescences trés accentuées, il est préférable, dans un 
premier stade, de ne les employer qu'avec des changements de sens tellement ralentis qu'ils ne causent 
pas de contraction des muscles présentant un ralentissement considérable. Il faut alors à notre 
avis rechercher beaucoup plus l'action trophique locale que l'action gymnastique. 

Mais ensuite on peut grâce aux qualités des ondes commencer à utiliser trés tôt cette action 
gymnastique alors que l'ondulé de BoRDET ou le métronome ne pourrait être utilisé que quelques 
instants sous peine de provoquer une fatigue musculaire nuisible. 

Nous n'insisterons pas sur le traitement de la paralysie infantile à un stade de laquelle les ondes 
forment une thérapeutique qui n'a pas de succédanés, étant bien entendu d'ailleurs que pas plus 
qu'aucun autre procédé, les ondes n'ont la propriété de refaire les cellules des cornes antérieures de 
la moelle, quand elles sont détruites. Il est inutile de préciser que nous n'avons pas la prétention de 
guérir tous les cas. 

Mais si les ondes ne sont le traitement vraiment spécial de la dégénérescence qu'à un certain 
stade, dans les autres stades elles forment un traitement bien plus facile à manier, et donnent des 
résultats, d'aprés notre expérience, plus rapides que les procédés classiques. 

L'observation suivante montre ce que l'on peut en attendre dans des cas oü elles paraissent 
contre-indiquées : 

« Une dame qui s'est fracturé l'humérus, présente une paralysie radiale avec RD accentuée; 
le traitement rationnel paraît l'ionisation iodurée; mais pour des raisons de psychothérapie on 
applique les ondes (qui donnent de bonnes contractions, alors que le métronome n'en donne que de 
faibles) 17 séances donnent une amélioration évidente allant jusqu'à l'ébauche de mouvements 
volontaires, la malade rassurée n'ayant plus l'intention de faire suturer son nerf, on peut faire de 
l'ionisation iodurée et conduire rapidement la malade à la guérison. » 

Les ondes ne s'appliquent pas seulement aux états de dégénérescence mais aussi à des états 
moins graves; il est d'ailleurs difficile dans les cas légers de déterminer ce qui revient à l'effet tro- 
phique et ce qui est dà aux contractions (obtenues par des changements d'état rapides). 

Parmi les heureux effets des ondes citons leur efficacité dans l'incontinence d'urine accidentelle 
de la femme. Nous renvoyons aux observations publiées par LAQUERRIERE et par LounBiER. Remar- 
quons seulement qu'il n'y a pas besoin avec ce mode électrique de recourir à des applications intra- 
urétrales. П suffit de placer un pôle au-dessus du pubis et l'autre sur le sacrum. 
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APPAREILLAGE 


Le premier appareil pour ondes alternatives à longues périodes fut obtenu en prenant l'onduleur 
де d'AnsoNvar modifié par LAQUERRIERE, qui donnait des courants ondulés et renversés et en suppri- 
mant une série de dents sur les engrenages de facon à ce que l'appareil reste en repos un certain temps 
quand le courant était maximum. En faisant augmenter la vitesse du moteur on obtenait un change- 
ment de sens plus rapide mais aussi en méme temps un raccourcissement de la période d'état constant. 
Cela n'était pas un bien grand inconvénient puisque les muscles les plus malades, qui sont précisément 
ceux qu'excilent les changements les plus lents, sont aussi ceux qui ont besoin pour éviter la fatigue, 


Fig. 2. — Le premier appareil à ondes galvaniques alternatives à longues périodes. 
(On voit qu'une des roues dentées est amputée d'une série de dents.) 


d'un espacement prononcé des secousses. D'autre part cet appareil fonctionnait sur une source 
extérieure au courant continu (fig. II). 

Plus intéressants sont les appareils plus récents qui : 

lo Fonctionnent directement sur le courant alternatif en le transformant en un courant parfai- 
tement continu sur lequel sont prises les ondes; 

до Permettent de régler indépendamment l'une de l'autre la longueur du plateau et la vitesse 
de changement de sens. 

Nous en citerons seulement deux : celui de M. Warrkn et celui de la Compagnie générale de 
Radiologie construit par M. FOURNIER. 

Disons d'abord un mot de la transformation de l'alternatif en continu. 


On utilise des lampes valves dans lesquelles un fil chaud émet des électrons qui sont attirés 
par une plaque lorsqu'elle est portée à un potentiel positif par rapport au filament. 

Ces électrons sont au contraire refoulés lorsque la plaque est négative; dans ces conditions la 
lampe alimentée en alternatif ne laissera passer que la demi-onde pendant laquelle la plaque sera 
positive par rapport au filament. 

Un seul dispositif ne laisse passer le courant que pendant la moitié du temps, on obtient ainsi, 
par suppression des ondes inverses, des ondes toutes de méme sens séparées par des intervalles de 
repos. Aussi en général on place deux valves montées en sens inverse l'une de l'autre de telle 
manière qu'une redresse une demi-alternance et l'autre la seconde demi-alternance. 

Fréquemment on remplace les deux lampes monoplaque par une lampe biplaque qui comprend 
un seul ou deux filaments et deux plaques que l'on monte aux deux extrémités de Гепгошетепі 
de transformateur. 

Le courant ainsi produit est un courant ondulé constitué par une série de demi-ondes toutes 
du méme sens avec retour à zéro entre chaque demi-onde. 
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Ce courant serait inutilisable en électrothérapie, il faut le faire passer par un FILTRE. Celui-ci 
est constitué d'abord par une capacité mise entre les deux fils de départ. Cette capacité se charge au 
moment des pointes et se décharge pendant le retour au zéro, le courant devient ondulé mais toujours 
en dessus de cette ligne; une forte self à fer diminue le passage des ondulations du cóté de l'utilisa- 
tion. 

Un filtre peut étre ainsi constitué par une seule capacité et une seule self, mais il y a en général 
utilité à pousser plus loin le filtrage et la plupart des appareils comportent une deuxième capacité, 
certains une seconde self. Les dimensions de ces capacités et de la self étant judicieusement établies 
on obtient un courant pratiquement continu et aussi bien toléré que Ie courant pur fourni par des 
accumulateurs. 


Appareil de Walter. — Les ondes de longues périodes sont obtenues dans l'appareil WALTER 
par deux artifices électriques. 

Tout d'abord LAPIQUE a montré qu'une forte capacité placée en parallèle avec le malade, se 
chargeait avant de laisser arriver à ce dernier une dose appréciable; mais à mesure que sa charge 
s'accroît, le courant qu'elle dérive devient plus important; le cou- 
rant pris par le malade s'établit donc progressivement depuis zéro 
jusqu'à sa valeur de régime. Ce mode de ceurant est connu sous le 
nom de : « Courant progressif de Lapique ». 

Si donc on place aux extrémités (côté du malade) d'un inver- 
seur une forte capacité, celle-ci adoucira les fermetures de courant 
de l'inverseur, puis donnera jusqu'à l’in- 
version suivante un plateau constant; au 
moment de la coupe la capacité se déchar- 
gera dans le malade en raccordant progres- 
sivement le plateau à la ligne de zéro. 

Lorsque l'inverseur rétablira le cou- 
rant en sens inverse, le méme fonctionne- 
ment se reproduira et l'on obtiendra ainsi 
les plateaux alternés, séparés par des 
courbes de raccordement qui constitueront 
ainsi les ondes alternées à longue période 
(fig. III). 

La durée du passage constant du cou- 
rant est réglable en agissant sur la vitesse 
du moteur d'entraînement. 


On pourrait agir sur l'importance de я>! Utlisation 
la capacité pour changer l'inclinaison des Fig. 3. — Appareil Walter. 
courbes de raccordement, le constructeur Schéma montrantl'inverseur 
; е rotatif et le condensateur Fa 
a préféré un autre dispositif. | поа qulévation ou. là Utilisation 
Si, en effet, on fait fonctionner l'ap- diminution progressive de Fig. 4. — Appareil Walter. 
pareil, tel qu'il vient d'étre décrit, à l'intensité. Schéma de l'appareil complet. 


chaque coupure de l'inverseur se produit 

une étincelle qui peut assez rapidement rendre imparfaits les contacts. П est préférable de n'in- 
verser qu'aprés coupure, ce qu'on peut réaliser en agissant par exemple sur le courant d'alimen- 
tation ou le courant de chauffage. Dans ces deux cas, le filament de la lampe est soumis à des 
chocs successifs d'allumage et d'extinction qui influent beaucoup sur sa longévité. 

Le dispositif utilisé consiste dans une résistance R. 1 en série avec le filament; cette résistance 
est telle qu'elle diminue le chauffage de celui-ci (sans l'éteindre totalement) jusqu'au point où il 
n'émet pratiquement plus d'électrons, cette résistance se trouve court-circuitée par une came C. 
(fig. IV). 

En fonctionnement normal un petit moment avant l'inversion la came quitte le contact avec le 
levier L, de telle sorte que l'inverseur ne fonctionne que lorsque le courant est presque à zéro. 

La très faible importance de la résistance R. 1 fait qu'aucune étincelle n'est perceptible entre 
« L » et «C». 

Une seconde came « D » permet de régler la durée du contact qui doit étre inversement pro- 
portionnée à la vitesse du moteur, cette came « D » peut étre commandée par l'axe méme du rhéostat 
commandant la vitesse du moteur. 

Une deuxiéme résistance R. 2 mise en série avec le fllament ralentit l'augmentation thermique 
de celui-ci et permet de régler commodément l'inclinaison des courbes de raccordement, bien que 
la capacité shuntant l'utilisation reste fixe. 
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En pratique l'appareil de WALTER pour ondes alternatives est monté sur son meuble donnant 
toutes les applications du galvanique et du faradique (fig. V). 


Appareil de la Compagnie générale de Radiologie. — Le principe de cet appareil consiste à 
faire débiter une source de courant continu ou faradique dans un circuit comprenant des lampes 
à trois électrodes disposées, les unes en série, les autres en dérivation avec l'utilisation. 

Les filaments et les grilles de certaines de ces lampes sont réunis aux bornes de condensateurs 
alternativement chargés et dé- 
chargés. La variation de la dif- 
férence de potentiel ainsi pro- 
duite entre filaments et grilles 
provoque des variations de la 
résistance apparente des diffé- 
rentes parties du circuit, par 
conséquent des variations de 
l'intensité du courant dans ces 
différentes parties et en parti- 
culier dans l'utilisation. 

Afin de ne pas altérer la 
nature du courant, les caracté- 
ristiques des différents organes 
sont déterminées detelle facon 
que l'intensité totale débitee 
par la source reste constante. 

Cet appareil fonctionne 

Fig. 5. — L'appareil de Walter au-dessus de son tableau d'utilisation. donc d'une facon statique, ce 

qui évite l'usure et les pertur- 
bations produites dans la plupart des onduleurs par les contacts frottants. 

Le seul organe mobile est un inverseur constitué par le nouveau métronome thermique de la 
Compagnie générale de Radiologie, dans lequel le mouvement est produit par la dilatation et la 
contraction de deux fils conducteurs sous l'action du courant. 

Les mouvements sont de faible amplitude et par conséquent les organes peu susceptibles d'usure. 
Les contacts ont lieu entre 
masses de mercure, en atmo- 
sphére de gaz inerte, et restent 
done toujours parfaits. 

Le réglage de la période 
s’opère par la manœuvre d'un 
rhéostat, il est trés facile à 
effectuer méme pendant le 
fonctionnement de l'appareil 
et d'une trés grande étendue 
puisqu'il permet d'obtenir des 
périodes comprises entre 1 et 
30 secondes. 

Les facteurs de la forme 
du courant : période et durée осо 


du temps d'augmentation ou . І : . РЕЧЕ 
E: : T A Fig. 6. — Schéma du dispositif de la Compagnie générale de Radiologie 

de diminution de l'intensité, pour ondes galvaniques alternatives à longue période. 

sont réglables indépendam- 


ment l'un de l'autre. Ces réglages sont trés faciles et trés étendus. 
L'appareil peut fournir deux sortes d'ondes ` ondes inversées ou alternatives, et ondes ryth- 
mées de méme sens. 


ONDES ALTERNATIVES A LONGUES PÉRIODES. — Le montage utilisé est représenté par la figure VI 
et comporte un pont de Wheastone dans les 4 branches duquel se trouvent 4 lampes à trois élec- 
trodes, L,, La La LA 

La source de courant à onduler est placée dans une diagonale S, reliée à la sortie, et le cou- 
rant d'utilisation est recueilli dans l'autre diagonale U. 

En série avec les lampes I, et L, se trouvent deux résistances P, P,. Le point commun entre la 
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plaque de la lampe L, et la résistance P, est relié à la grille de la lampe L, et le point commun entre 
la plaque de la lampe L, et la résistance P, est relié à la grille de la lampe Ly. 

Entre les filaments et les grilles des lampes L, et L, sont placés deux condensateurs C, et C, 
chargés alternativement au moyen de l'inverseur I, au travers des résistances respectives R’, et 
Ha, chaque condensateur se déchargeant dans les résistances R, et H, ou R, et Н”, pendant que 
l'autre se charge. Le courant nécessaire à la charge des condensateurs est fourni par un redresseur 
constitué par deux lampes à deux électrodes de trés faible puissance 1, et Ia 

Lorsque le condensateur C, est chargé, le condensateur С, est déchargé, le potentiel de la grille 
de la lampe L, est fortement négatif et le potentiel de la grille de la lampe L, est nul. 

Le courant fourni par la source S passe donc entièrement par le bras L, et aucun courant ne 
passe dans le bras L,. | | 

La grille de la lampe L, se trouve polarisée négativement par la chute de tension dans Ја résis- 
tance P, et aucun courant ne passe dans cette lampe. 

La grille de Іа lampe L, au contraire est au méme potentiel que son filament et tout le courant 
passe par cette lampe. 

On voit donc que finalement le courant dans l'utilisation a le sens direct. Il conserve le méme sens 
et la méme intensité tant que l'inverseur I est disposé de façon à charger le condensateur C,. 

Lorsque l'inverseur I change de position le condensateur C, se décharge et le condensateur С, 
se charge. Le potentiel de grille de la lampe L, devient moins négatif et celui de la lampe L, devient 
négatif. L'intensité du courant diminue donc dans le bras L, et augmente dans le bras L,. De méme 
l'intensité du courant diminue dans le bras L, et augmente dans le bras L;. 

L'intensité du courant diminue par conséquent dans la diagonale contenant l'utilisation et 
s'annule lorsque les potentiels de grille des lampes L, et L, sont égaux. 

Puis la grille de la lampe L, continuant à devenir de moins en moins négative et la grille de la 
lampe L, de plus en plus négative, l'intensité augmente de plus en plus dans les branches L, et L, 
et diminue de plus en plus dans les branches L, et L, et l'intensité du courant dans l'utilisation change 
de sens et augmente progressivement jusqu'au moment oü le condensateur C, est chargé et le con- 
densateur C, déchargé, le courant d'utilisation atteignant alors sa valeur maximum dans le sens 
renversé et conservant cette valeur tant que l'inverseur I reste dans la méme position. 

La source de courant peut étre constituée soit par du courant galvanique soit par du courant 
faradique soit par du courant galvano-faradique. 

La forme d'ondulation obtenue se préte particuliérement bien à la réalisation des ondes galva- 
niques à longue période. Il y a lieu de remarquer que la source débite en réalité un courant trés 
sensiblement constant, ce qui est particuliérement favorable pour conserver à celui-ci sa pureté, 
étant donné qu'il s'agit de courant alternatif redressé et filtré. 

La période des ondes est la méme que celle de l'inverseur I que l'on régle à volonté comme il est 
indiqué plus haut. 

Les temps d'augmentation et de diminution de l'intensité sont réglables à volonté en modifiant 
la capacité des condensateurs C, et C,. La durée 
du palier d'intensité qui est la différence entre 
la demi-période et la durée d'augmentation et 
de diminution de l'intensité est donc réglable à 
volonté en agissant séparément sur chacun de 
ces deux facteurs. 


ONDES RYTHMÉES. — Ce deuxiéme disposi- 
tif a pour but de produire du courant, toujours 
de méme sens, passant progressivement d'une 
intensité nulle à une intensité maximum régla- 
ble puis s’annulant brusquement et restant nul 
pendant un temps réglable et ainsi de suite. Fig. 7. — Schéma du montage de la Compagnie générale 

Dans ce dispositif représenté par la figure VII de Radiologie pour courants ondulés de méme sens. 
le circuit d'utilisation est placé en série avec une 
lampe L, et l'ensemble en parallèle avec une lampe L,. 

La grille et le filament des lampes L, et L, sont réunies aux bornes des condensateurs C, et C}. 
Le condensateur C, est chargé au travers d'une résistance R',, et se décharge dans les résistances 
R,, et HA. 

Le condensateur С, est chargé sans résistance c'est-à-dire instantanément et se décharge dans 
la résistance R,. La charge et la décharge des condensateurs C,, C, sont commandées comme dans le 
dispositif précédent par l'inverseur I. 

Lorsque le condensateur С, est chargé et le condensateur C, déchargé, la grille de la lampe L 
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est fortement négative et aucun courant ne passe dans cette lampe ni par conséquent dans l'utilisa- 
tion. 

La grille de lampe L, est au potentiel О et tout le courant passe dans la lampe L,. Lorsque l'in- 
verseur change de position, le condensateur C, se charge et. le condensateur C, se décharge. La grille 
L, devient de moins en moins négative et la grille L, de plus en plus négative. Le courant diminue 
donc dans L, et augmente dans L, et dans l'utilisation jusqu'au moment où le condensateur С, est 
complètement déchargé et le condensateur C, complètement chargé et où le courant d'utilisation 
atteint l'intensité maximum. 

A ce moment l'inverseur change de position et le condensateur C, se charge brusquement, le 
courant devient nul brusquement dans la lampe L, et dans l'utilisation et reste nul jusqu'à ce que 
l'inverseur ait à nouveau changé de position et ainsi de suite. 

Il est à remarquer que dans ce dispositif également l'intensité du courant débité par la source 5 
pendanl la période d'ulilisalion est sensiblement constante, ce qui est particuliérement favorable 
à la pureté et à la régularité du courant d'utilisation. 

L'inverseur I est le méme dispositif thermique que dans le précédent montage. Dans ce dispo- 
sitif on peut aisément partager la période en deux parties inégales et réglables en agissant sur Fin- 
tensité du courant qui parcourt les deux fils moteurs. 

La source peut être soit du courant galvanique, faradique ou galvano-faradique. 

La forme d'onde obtenue convient bien en particulier pour l'excitation musculaire par ondes 
faradiques tétanisantes. 

Il est possible de régler la période qui est comme précédemment la méme que celle de l'inver- 
seur I. 

I] est possible de régler la durée de l'augmentation du courant en faisant varier la capacité 
des condensateurs C, et G.. 

On peut aussi régler le temps de courant nul par la dissvmétrie de l'inverseur I comme il est 
indiqué ci-dessus. 

Les deux dispositifs décrits ci-dessus sont réunis dans l'appareil construit par la Compagnie 
générale de Radiologie qui comprend également les sources galvaniques et faradiques nécessaires. 


( Communicalion au IIIe Congrès Inlernalional de Radiologie, Paris, 1931 J. 


LES TRAITEMENTS ÉLECTRIQUES 
DES RHUMATISMES CHRONIQUES 


Par H. DAUSSET 


Chef du Laboratoire central de Physiothérapie à FIólel-Dieu. 


Ce qu'on peut demander à nos divers traitements électriques, ce n'est pas la suppression 
de la cause méme des rhumatismes, mais l'atténuation et parfois la disparition de leurs divers 
symptómes. La cause du rhumatisme est souvent du reste inconnue ou si difficile à découvrir 
que nous sommes bien obligés de faire de la médecine symptomatique. Mais qu'il s'agisse de 
tuberculose, de syphilis, d'infections diverses, les traitements électriques sont cependant d'un 
erand secours et cela non seulement au point de vue local, mais aussi au point de vue général. 

Que recherchons-nous en effet. ? calmer les douleurs. Nous avons pour cela, la diathermie, 
l'infrarouge, l'ionisation ou l'association diathermie et courant continu, la lumiére; 

Faire pénélrer des ions médicamenteux dans l'économie; l'ionisation nous en donne le pouvoir. 

Modifier le mélabolisme; la diathermie généralisée, le lit condensateur, le courant continu 
avec de larges électrodes, les courants de Laquerriére sont à notre disposition. 

Améliorer la lhermogénése souvent défectueuse de ces malades; nous le pouvons avec la dia- 
thermie et avec le bain de lumière général qui provoquent la sudation, augmentent les oxyda- 
tions et font éliminer les déchets, améliorent le fonctionnement de cette immense glande qu'est 
la peau. | 

A gir sur le sysléme nerveuz el le sympalhique; par les effluves, les étincelles de haute fréquence, 
par l'érythéme localisé sur la colonne vertébrale ou sur les régions douloureuses au moyen de 
la lampe à arc ou du mercure. 

Agir sur le fonclionnement du foie si souvent déficient par la diathermie transhépatique, par 
les révulsifs. 

A gir enfin sur les régions arliculaires, cedémes, empátement, raideur, parla diathermie associée 
à l'ionisation ou au courant continu (Constantin), par l'infrarouge, la lumiére aidés de l'hydro- 
thérapie et du massage de toutes les applications chaudes et aussi des rayons X. 

Nous voudrions insister seulement aujourd'hui sur deux de ces procédés qui nous ont donné 
des résultats trés appréciables, nous voulons parler de l'érythéme provoqué sur toute la région 
dorso-lombaire et de la radiothérapie. 

L'érylhéme que nous provoquons est intense; il va des dernières cervicales à la région sacrée. 
Nous utilisons pour cela la douche actinique de Walther, et son concentrateur afin de balayer 
toute la région avec un faisceau lumineux mobile (contenant toutes les radiations du spectre) dont 
l'intensité serait insupportable s’il était fixé. 

En 5 à 6 minutes on obtient une rougeur intense de la peau sur une largeur de 5 centimètres 
de chaque côté de la colonne vertébrale. Cette rougeur se change quelques heures après en éry- 
thème foncé et durable avec prurit et démangeaisons souvent trés fortes. Il est suivi deux jours 
après de desquamation. On peut répéter cet érythéme deux ou trois fois à quelques jours d'inter- 
valle. Nous avons été amenés à cette pratique en constatant les bons résultats de la méthode 
de Gouin et Bienvenu par la radiothérapie du sympathique. Nous nous sommes dit avec mes 
collaborateurs Dejust, Brace-Gillot et Chenilleau que le rôle du sympalhique dans la genèse des 
manifeslalions du rhumalisme chronique pouvait étre parfois très ітрогіапі; il fallait trouver un 
moyen d'agir sur lui, il s’est trouvé que les premiers essais que nous avons faits ont été favo- 
rables. Sur des malades douloureux, aux articulations enraidies et parfois déformées, qui répon- 
daient au type décrit dernièrement par Coste et Lacapère sous le nom général d'arthrites, l'éry- 
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lhéme nous a donné des sédalions el méme des régressions alors que toute une série de médications 
antérieures avait échoué. 

Certes il est impossible d'apporter encore une preuve à cette action, mais il est certain que 
dans les cas d'origine tropho-neurotique ou sympathique de rhumatismes chroniques, la méthode 
devra étre essayée. 

Elle produit une révulsion durant trois jours, sans danger aucun, sans autre ennui que du 
prurit. Certains malades ayant constaté le bénéfice obtenu ont demandé de nouveaux érythèmes. 

Nous signalons donc le fait, pour que l'expérimentation de ce procédé inoffensif soit faite 
dans une échelle plus large, ce qui permettra d'en préciser les indications plus que nous n'avons 
pu encore le faire. 


Le deuxiéme point sur lequel je voudrais attirer non peut-étre votre propre attention, mais 
celle de tous les médecins non spécialisés : c'est la trés grande utilité des rayons X, dans le traite- 
ment des arthrites surtout des arthrites gonococciques. Vous connaissez tous l’action analgésiante 
et trophique des rayons dans ces cas-là. Les ankyloses sont évités et méme quelques séances 
(2000 R en tout par porte) sont capables de redonner de la mobilité à des articulations du genou, 
du poignet déjà enraidis. 

Je voudrais que le congrés discutát cette question, à savoir à quel moment doit commencer 
le traitement d'une arthrite gonococcique par les rayons X. Il nous est arrivé pour notre part 
à l'Hótel-Dieu de ne pas attendre la fin de la période aigué et il nous semble que la rapidité de la 
guérison nous ait donné raison. Il nous parait nécessaire que tous les médecins sachent que l'immo- 
bilisation de ces malades aussitót que possible, les plátres mis en place pendant trop longtemps 
ont commis des désastres alors que nous pouvons beaucoup pour guérir ces affections avec la 
lumiére, la chaleur, le massage et surtout la radiothérapie. 

Méme quand l'affection date de loin, méme quand il y a raideur qui semble définitive, il 
faut essayer la radiothérapie et on sera surpris de voir les mouvements revenir, tout au moins 
en partie, quand il n'y a pas déjà de fortes destructions osseuses. 

Tels sont les deux points sur lesquels je voulais insister devant vous. Nous pouvons beau- 
coup pour les rhumatisants chroniques, on ne le sait pas assez; les résultats du service de physio- 
thérapie que je dirige à l'Hótel-Dieu en font foi; nous améliorerons ces résultats quand nous con- 
naîtrons les indications et aussi les causes méme des rhumatismes, mais il ne faut pas oublier que 
pour traiter ces malades l'électricité n'est pas tout; il faut agir sur la cause méme des rhuma- 
tismes, il faut aussi faire une grande part à l'hydrothérapie et au massage. 


( Communicalion au IIIe Congrès Inlernalionat de Radiologie, Paris, 1931). 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES VARIATIONS 
DE LA RÉSISTANCE INITIALE DU CORPS HUMAIN 


Par A. STROHL et H. DESGREZ 


On sait que lorsqu'on fait supporter brusquement au corps humain une certaine différence 
de potentiel, le courant n'atteint un régime stable qu'aprés une période d'établissement durant 
quelques dix-milliémes de seconde. Le corps humain se comporte en effet comme un système com- 
plexe de capacités et de résistances qui retardent l'établissement du courant. En étudiant l'influence 
de la composition des électrodes sur la résistance du corps humain, nous avons eu pour but prin- 
cipal de rechercher s'il était possible de préciser quels étaient les éléments tissulaires dont la résis- 
tance se modifiait, soit du fait de l'électrode utilisée, soit du fait du passage du courant. 

Cette étude a été conduite de la facon suivante : nous avons inscrit avec l'oscillographe catho- 
dique de Dufour la différence de potentiel supportée par le sujet dans les premiers instants de pas- 
sage d'un courant établi par rupture de shunt. Pour pouvoir étudier les courbes obtenues, nous 
avons dà les étaler dans le temps en augmentant artificiellement la constante du circuit; à cet 
effet nous avons placé une résistance de 100 000 ohms en série avec le corps humain; de plus, pour 
obtenir des tracés dont l'amplitude permette des mesures suffisamment précises nous avons dû 
prendre les dispositions suivantes : la source choisie posséde une force électromotrice élevée (bat- 
terie d'accumulateurs de 170 volts); la sensibilité de l'oscillographe est augmentée en remplaçant 
les plateaux habituels par des plateaux environ trois fois plus longs. Enfin les courbes obtenues 
sur films dans ces conditions ont été agrandies par projection optique. Cet agrandissement est 
tel que le dix-milliéme de seconde est représenté par un centimètre et demi. Sur de telles courbes, 
il est encore difficile de déterminer la valeur de la résistance initiale, trop faible par rapport aux 
100 000 ohms en série avec le sujet. Nous avons dù, pour contrôler cette mesure, prendre chaque 
fois un second tracé, en remplaçant ces 100 000 ohms раг 10 000 ohms. Le courant, devenu trop 
intense pour pouvoir étre supporté longtemps, n'est admis que pendant un temps extrémement 
court, déterminé par une clef à double contact. Chaque tracé comporte un étalonnage en volts, 
la sensibilité de l'oscillographe variant avec le degré de vide de l'appareil. Les diverses commuta- 
tions qui permettent l'excitation du tube de l'oscillographe; l'admission du courant à travers le 
corps humain par rupture de shunt, la connexion des plateaux de l'oscillographe avec les électrodes 
appliquées sur le sujet, puis avec les bornes de la résistance supportant le potentiel étalon, ont 
été réalisées avec un égersimétre. 

A cet effet, des clefs supplémentaires actionnées par la masse ont été disposées de part et 
d'autre de l'appareil. L'étalonnage en temps a été calculé à partir du temps de révolution du 
cyclindre entraînant le film. Cette donnée est contrôlée par la mesure de la distance séparant 
les accidents successifs de la courbe, qui se produisent à un intervalle de temps fixe, gráce à l'éger- 
simètre. Les premiers tracés obtenus nous ont montré que les électrodes couramment employées, 
composées d'une plaque d'argent chloruré séparée de la peau par un tampon humide, étaient 
impropres aux déterminations que nous cherchions à faire : des dépóts de sels se forment dans 
le tampon humecté chaque fois et se desséchant ensuite. Son emploi nécessite donc un lavage 
minutieux, si l'on veut étre certain de la concentration de l'électrolyte employé. Par surcroit, 
pour une méme concentration de l'électrolyte, la résistance de ce tampon varie avec son degré 
d'expression, et il est difficile de l'appliquer sur la peau avec une pression toujours égale. Enfin, 
du liquide peut s'écouler sur les tissus voisins, de sorte que la surface réelle de l'électrode est mal 
définie, Pour ces raisons, nous les avons remplacées par des électrodes liquides, contenues dans des 
tubes coniques en matière moulée ou en ébonite. L'orifice, large, délimitant une surface de 8 cm 
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carrés es appliqué sur la peau. Par l'orifice étroit, on verse l'électrolyte dans lequel plonge une 
lame d'argent chloruré. Il est facile de mesurer la résistance de ces électrodes en en coaptant deux. 
à la graisse, au caoutchouc, par leur orifice le plus large. L'ensemble étant tenu verticalement, on 
| obture par un bouchon traversé par une lame d'argent 
Potentiel chloruré l'orifice étroit du tube inférieur. Le remplissage 
se fait par le tube supérieur dont le plus petit orifice ad- 
met le passage d'une autre lame d'argent chloruré. Avec 
ces électrodes, nous avons pu mesurer la résistance des 
tissus en présence de deux solutions de chlorure de so- 
dium, l'une à saturation, l'autre à 9"/,. En remplaçant 
ces solutions par de l'eau distillée nous avons été arrètés 
par la trop grande résistance des électrodes. Nous avons 
utilisé alors des électrodes de surface égale constituées par 
une toile d'argent chloruré, appliquée directement sur la 
3 га 1. — Courbe de la différence de potentiel peau et maintenue en place par un tampon la recouvrant 
pporté par le corps humain pendant les Ў | -— e "EP 
premiers dix-milliémes de seconde de passage exactement et imbibé d'eau distillée. Pour bien délimiter 
la surface cutanée traversée par le courant, nous avons 
recouvert de vaseline la peau encadrant l'électrode. 


v Temps 


d'une onde galvanique | P — potentiel sup- 


porté, V — valeur & por dde Les courbes obtenues dans ces conditions (fig. 1, 

calculé le rapport SS? y. présentent une forme se rapprochant de celle représen- 
og e > ° " " 
a tant la variation du potentiel pendant la charge d'un 


condensateur. Toutefois, leur départ se fait à une cer- 

taine distance de la ligne de zéro. Cet écart est dû à la chute ohmique qui se produit dès le début 
à travers le sujet. La mesure de la résistance initiale se fera en contrôlant cette donnée par le 
tracé auxiliaire obtenu en remplaçant les 100 000 ohms par 10000 ohms. Au point le plus élevé 
atteint par la courbe correspond la différence de potentiel maximum supportée par le sujet et à 
partir de laquelle sera calculée la résistance finale ('). Pour étudier de plus prés ces tracés, dont 
les variations paraissent se faire à première vue suivant une loi exponentielle il nous a paru com- 
mode d'opérer de la manière suivante : l’origine des ordonnées a été reportée graphiquement à 
une abscisse passant par le point le plus élevé atteint par la courbe. 

Il est alors possible de calculer, pour différents points du tracé, le rapport des ordonnées 
séparées par un même intervalle. | 

En partant de la formule générale de décharge des condensateurs : 


.  Q і 

“TT Rc ^ RC 
on obtient facilement la formule donnant la constante de temps RC en fonction du temps et de 
la décroissance des potentiels (?) : 


t 

RC = ——- 

ч Lo m 

B^ Vi 

(*) Ces courbes présentent l'aspect reproduit sur la figure ci-contre (fig. 1). A partir du point le plus éleve 

atteint par la courbe, le tracé semble se continuer par un plateau qui correspond au potentiel le plus élevé supporte 

par le corps humain et à partir duquel nous avons calculé la résistance finale. En réalité cet aspect est dù au tres 

grand étalement du tracé. Aprés la brusque variation reproduite sur la courbe, la résistance du corps diminue tres 
lentement, phénomène bien connu, décelable avec un simple galvanométre. 

(GI On passe d'une formule à l'autre de la façon suivante : 


‚ _ __0,. t 

"C Ee "RC 

tl О, RC 

VE = C e — -7 
di 

7 = e — g 

У = —+ 

vi... ВС 

Vo 1 

RC = — =R 
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Nous avons appliqué cette formule à une série de segments sucessifs de la courbe, le point mar- 
quant la fin de chaque segment soit VT devenant l'origine VO du segment suivant. Si les courbes 
sont rigoureusement exponentielles, ce calcul aboutit à une valeur constante quel que soit le 
segment considéré. Si la courbe s'écarte d'une exponentielle le rapport des ordonnées croît ou 
décrott et l'expression donnée par la formule n'est plus constante. 

Les mesures que nous avons réunies en un tableau ont été faites sur un méme sujet, à plusieurs 
heures d'intervalle, de facon à laisser chaque fois la peau reprendre son état normal. Les élec- 
trodes ont été placées sur la face palmaire de chaque avant-bras, un peu au-dessous du pli du 
coude, sur un endroit soigneusement repéré. Pour chacun des liquides utilisés, nous avons fait 
quatre inscriptions, la première aussitôt après la mise en place des électrodes; la deuxième, aprés 
avoir attendu dix minutes pour mettre en évidence l'action du liquide sur la peau; les deux sui- 
vantes ont été obtenues aprés avoir fait passer pendant dix minutes un courant de dix milliam- 
pères, l'une, dans le méme sens que le courant explorant, l'autre en sens inverse. Le temps écoulé 
entre la coupure du courant préalable et l'admission du courant explorant est d'environ une 
seconde. Il correspond au temps nécessaire aux commutations faites à la main avec des clefs acces- 
soires. Pour éviter toute confusion, remarquons que les mots : « résistance initiale » s'entendent 
par rapport au courant explorant, et non par rapport au courant préalable. 

Dans ce tableau, figurent : la résistance initiale, déduction faite de la résistance des électrodes, 


la résistance finale, enfin la valeur du rapport E Pour certaines de ces courbes, en raison 
Log e VI 

de leur faible étalement et de leur peu d'amplitude, il ne nous a pas été possible de déterminer 

cette valeur en plus d'une région. 


Tableau des valeurs minima et maxima de la résistance du corps humain 
(R. initiale et R. finale) pendant les premiers dix-milliémes de seconde de passage 
d'un courant électrique : 


і 
HAPPORT 


f 


V 
О Ы 4 , ө 
RDRE Log € v 


des esuré rés un te d d 
mesuré aprés un temps de passage ае : 
mesures. р р passag 


07,25 | 05,50 


EAU DISTILLÉE 


Aussitôt aprés mise en place. 8 668 ohm [11.285 oh |0,001136| 0,00114| 0,00074| 0,00057| 0,00031 
Après 10 minutes d'attente. . 9 897 — |11.118 —]10,00072 | 0,00078| 0,00072| 0,00072! 0,0074 
Aprés galv. de 10 m. méme 

polarités in ovx 10 524 — 4.286 — | 0,00059 0,00086| 0,00065 
Aprés galv. 10 m. pol. inverse. 11 | 687 — 9.250 — | 0,00094! 0,00020| 0,00180| 0,0031 

Na Cl à 9 9$. 

Aussitót aprés mise en place . 1 604 — 117.882 — | 0,00093| 0,000732, 0,00060 
Aprés 10 minutes d'attente. . 2 440 — |17 058-— | 0,00088| 0,00077| 0,00048 
Aprés galv. de 10 m. méme 

polarité. . . . . . . . $us 3 764 — 5.911 — | 0,00070| 0,00036 
Apres galv. 10 m. pol. inverse. 4 440 — 4.590 — | 0,00036 

NaCl à saturation. 

Aussitót aprés mise en place . D 87 — (21.345 — | 0,00039] 0,00078! 0,00079| 0,00105; 0,001185 
Aprés 18 minutes d'attente . 13 214 —  |30.085 — | 0,00001! 0,00037| 0,00134 
Aprés galv. de 10 m. méme 

polarité . ......... 6 40 — 6.783 — | 06,00027| 0,00026 
Aprés galv. 10 m. pol. inverse. 7 35 — 5.695 — | 0,00013 


Nous allons maintenant examiner les valeurs que prennent ces différents éléments dans chaque 
саз particulier. 
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En ce qui concerne la résislance iniliale, pour les mesures faites aussitôt aprés mise en place 
des électrodes, elle est d'autant plus faible que la concentration du liquide mouillant la peau est 
plus grande. Aprés attente de dix minutes sans faire passer aucun courant, cette valeur diminue 
de 27 0/0 avec de l'eau salée à saturation. Par contre, avec l'eau distillée, il se produit une augmen- 
tation de 34, З 0/0. Ces variations peuvent s'expliquer par la structure méme de la peau. On sait 
en effet que le courant traverse la peau en passant surtout par les canaux excréteurs des glandes 
sudoripares. L'ionisation du permanganate de potasse au pôle négatif colore fortement ceux-ci 
en violet et ne modifie pas la teinte de la peau voisine. A l'état, normal, ces canaux sont remplis 
de liquide sudoral de concentration variable du fait de l'évaporation. Le mouillage de la peau 
par l'eau distillée augmente la résistance de ces canaux en diminuant la concentration du liquide 
qui les remplit. Au contraire, en présence d'un liquide plus concentré que la sueur, on observe une 
diminution de cette résistance, d'autant plus accentuée que la concentration de cette solution 
est plus grande. 

$i l'on cherche à déterminer la valeur que prend cette résistance initiale lorsqu'un courant 
a traversé le sujet peu de temps avant la mesure, celle-ci peut étre faussée par la polarisation 
résiduelle des tissus. C'est pour éliminer, autant que possible, cette cause d'erreur que nous avons 
procédé à deux déterminations, l'une aprés passage d'un courant de méme sens, l'autre, aprés un 
courant dirigé en sens inverse du courant explorant. Pour l'eau distillée, nous avons trouvé la 
résistance initiale égale à 524 et 687 ohms, soit en moyenne 605 ohms. Il existerait donc, dans ce 
cas, une diminution de résistance de 10 0/0 environ, due au passage de ce courant. Avec de l'eau 
salée à 9 0/00, on trouve une moyenne de 602 ohms, chiffre sensiblement égal à la valeur de la rési- 
tance initiale, aussitót aprés mise en place des électrodes, soit 604 ohms. Par contre, avec l'eau 
salée à saturation, il se produit un abaissement considérable, à la suite du passage du courant préa- 
lable à la mesure : la résistance initiale passe de 587 ohms ‘résistance initiale mesurée aussitôt 
aprés mise en place des électrodes) à la valeur moyenne de 37 ohms 5 (résistance initiale mesurée 
aprés passage d'un courant de 2 milliampéres pendant 10 minutes), soit une diminution de plus 
de 93 0/0. 

Si nous examinons maintenant les chiffres exprimant la résislance finale, nous constatons, 
d'une part, que, en présence de liquides de concentration différente, elle acquiert des valeurs 
d'autant plus élevées que la concentration du liquide mouillant est plus grande. En effet, pour le: 
mesures faites aussitôt aprés mise en place des électrodes, cette résistance finale est de 21 21^ 
ohms avec la solution saline concentrée, 17 882 ohms avec la solution à 9 0/00 et n'est. plus que de 
11 285 ohms avec l'eau distillée. D'autre part, les mesures faites aprés simple mouillage de 10 
minutes indiquent que ces valeurs ont légèrement diminué. A propos des écarts importants 
observés entre les mesures faites avec différentes solutions, il faut remarquer que l'ordre dan: 
lequel ces déterminations ont été faites, figurant dans la première colonne du tableau, nous 
a mis à l'abri d'une erreur due à une modification spontanée de cette résistance. 

Sous l'influence d'un passage de longue durée, il se produit un abaissement de celte résistance 
finale, abaissement d'autant plus considérable que la valeur primitive de cette résistance était 
plus grande. La valeur moyenne de la résistance finale devient ` 4707 ohms avec l'eau distillee, 
9290 ohms avec l'eau salée à 9 0/00 et 6239 ohms avec la solution saturée. Il persiste donc encore 
une légére différence, de méme sens, suivant le liquide employé, mais les valeurs se rapprochent 
les unes des autres. Ces mesures de résistance finale nous montrent donc que la présence d'une 
solution concentrée en augmente la valeur. Cette modification de la résistance finale, inverse des 
modifications de la résistance initiale observées, s'expliquerait, peut-être, par une action hyper- 
Lonique sur les cellules due à la forte concentration de la solution mouillant la peau. Cette action 
de présence est à séparer de l'action du passage du courant, qui diminue toujours la résistance. 
et la ramène, après 10 minutes de passage, à des chiffres voisins quel que soit le liquide employé. 


Examinons, maintenant la valeur du rapport ——À : pour les mesures faites aussitôt après 

Loge Vi 

la mise en place des électrodes, il augmente très nettement pendant toute la période variable 

d'établissement avec la solution saturée. Avec la solution à 9 0/00, il diminue légérement pendant 

cette méme période; une diminution très nette se produit avec l’eau distillée. Après mouillage, 

ce rapport reste sensiblement constant avec l’eau distillée, et avec l’eau salée à 9 0/00, mais con- 
tinue à croître avec l’eau salée à saturation. 
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Pour essayer d'interpréter ces faits, rapportons-nous aux schémas représentatifs du corps 
humain au point de vue électrique, admis jusqu'à présent. Le plus simple (schéma I) consiste 
en deux résistances, S et Н, dont l'une, Н, shunte un condensateur C. S représente la résistance 
initiale : au début, le condensateur n'oppose aucune force électromotrice au passage du courant; 
la résistance finale est représentée раг la somme S + R, puisque le condensateur une fois chargé 
s'oppose au passage du courant qui doit alors emprunter la dérivation R. C'est en équilibrant le 
corps humain par un tel schéma sur un montage en pont de 


WHEASTONE, que FABRE et SWYNGEDAUW avaient conclu au — MM 
caractére exponentiel de la courbe d'établissement du courant (D 
à travers le corps humain. Le calcul du rapport — — y. montre 
L zc 
og evi 
que nous ne sommes en concordance avec ces auteurs que (П) 


dans le cas ой le liquide-électrode est de l'eau pure ou fai- 
blement salée et qu'une attente de dix minutes précéde la 


mesure. Or, FABRE et SwiNGEDAUW opéraient en effet avec 2 C 
une solution peu concentrée, et leur technique nécessitait des mm В, 
passages répétés de courant pour pouvoir équilibrer le pont. (Ш) 

L'augmentation de ce rapport pendant toute Іа période d'éta- r2 
blissement avec l'eau salée à saturation, sa diminution pro- р; 

gressive avec l'eau distillée, ва constance en présence d'un | | 

liquide de concentration voisine de la concentration humo- bh gem оо 


rale, peuvent trouver une explication dans un schéma repré- 
sentatif proposé par l'un de nous (!). En effet, le calcul (°) 
montre qu'une légére diminution (2 0/0) de la résistance en dérivation s du schéma II, pendant 
les quelques dix-milliémes de seconde que dure la mesure, suffit à amener une modification 
dela forme de la courbe analogue à celle que nous avons observée pendant le passage du cou- 
rant explorant. En supposant, comme cela est probable, r plus grand que U, une diminution de s 


détermine un accroissement du rapport — y (cas de l'eau salée à saturation), et une aug- 
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mentation de s, une diminution de ce rapport (cas de l'eau distillée). Pour expliquer ces varia- 
tions rapides de résistance, on peut les supposer en rapport avec une modification de la conducti- 
bilité de la partie externe des canaux glandulaires sous l'influence d'une excitation électro- 
physiologique qu'il resterait à préciser. 

L'intérêt de ces recherches est de montrer que les modifications de la teneur en sel de l’élec- 
trolyte servant d'électrode agit sur différents éléments du conducteur humain; cet effet se 
trouve en concordance ou en opposition avec l'action propre du courant électrique. Ces faits 
peuvent dans une certaine mesure, servir de guide dans la recherche d'un schéma équivalent 
au corps humain, au point de vue de sa conductibilité. 


(t) A. SrrouL, sur les schémas équivalents au conducteur humain. Bull. Off. de la Soc. d'Eleclr. el de Rad. 
(oct.-nov. 1930). 

(*) Dans le corps humain, les capacités C? qui figurent les éléments limitant le tube sudoripare sur le schéma III 
semblent avoir des valeurs suffisamment élevées pour que, dans les premiers instants de passage du courant, on 
puisse considérer la branche glandulaire comme une simple résistance ohmique. Le schéma 111 se ramène alors au 
schéma 11; c'est ce que nous avons admis dans le calcul dont nous donnons le résultat dans les lignes suivantes. 


UN CAS D'ANENCEPHALIE 
Par CHEMSETTIN ARIF (Hóp. Djerrah-pacha, Stamboul) 
Ayant eu l'occasion d'ob- 


server un autre type d'anoma- 
lie chez un nouveau-né (les 


précédents ont été publiés sous 
le titre de deux cas de spina 
bifida dans le Journal de Ra- 
diologie, t. XIII, n9 7, Juillet 
1929), 1 nous a paru intéres- 
sant de publier également cette 
Lrés rare observation d'un feetus 
né avant terme. 

П s'agit d'un. fœtus du 
sexe féminin d'apparence mon- 
strueuse (fig.). On ne constate 
aucune trace de la voüte os- 
seuse du crâne, ni méme de 
l'encéphale. Le cou n'existe 
pas; la téte, ayant une petite 
fossette en arrière, se continue 
directement avec le dos. Les 
autres parties du corps parais- 
sent normales. 


A la radiographie, on voit l'ab- 
sence totale de la voûte cranienne. 
Le squelette [acial se continue par 
derrière avec une assez grosse masse 
osseuse arrondie. Les vertébres de la 
colonne dorsale, lombaire et sacrée, 
sont bien visibles; mais les parties 
de la colonne cervicale ont perdu 
leurs régularités, leurs dimensions et 
leur situation. normale. L'ensemble 
présente une forte concavité en ar- 
rière. On ne voit aucune trace d'ar- 


ticulalion cranio-verlébrale. 
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LE NOUVEAU SERVICE D'ÉLECTRO-RADIOLOGIE 
DE L'HOPITAL SAINT-LOUIS (Paris) 


D' J. BELOT, Chef de Service. 


le département de thérapeutique et celui de radiodiagnostic; les deux sont à la suite l'une de l’autre 
et communiquent par un couloir qu'une porte permet de condamner. L'installation du service 
de consultation et de thérapeutique date de quatre ans; le radiodiagnostic vient d'étre achevé 
dans un pavillon construit spécialement pour cet usage : l'ensemble réalise une organisation hospi- 
taliére unique, qui fait le plus grand honneur à celui qui l'a conçue et à M. le Docteur Mourier, 


Le Service d'Électro-Radiologie de l'Hôpital Saint-Louis comprend deux parties distinctes : 


mr, 
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Fig. 1. — Le nouveau pavillon de Radiodiagnostic attenant au service de Thérapie qu'il prolonge. 


Directeur général de l'Assistance Publique qui, par sa bienveillance attentive, en a permis la 
splendide réalisation. 


Ce service remplace les anciens baraquements bien connus des médecins francais el étrangers 
qui sont venus y suivre l'enseignement de la Radiologie médicale. 


SERVICE DE RADIODIAGNOSTIC 


Le probléme qui se posait était de pouvoir faire en deux ou trois heures de matinée, les nom- 
breux examens radiologiques que réclame le fonctionnement d'un grand hópital actif comme Saint- 
JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, n° 7, Juillet 1951. 25 
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le courant des générateurs situés en sous-sol aux salles de radiographies; 
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Fig. 2. — Service de Radiodiagnostic. Plan du rez-de-chaussée. A, surveillante; B, vestiaire des assistants; C, monte-plaques; D, câbles de haute tension amenant 


Louis, en utilisant le minimum de personnel et tout en assurant la protection absolue des médecins 
et de leurs aides. 

C'est en partant de ce principe, que le Dr J. BELor a établi l'avant- TT de ce pavillon, dont 
MM. Debat et de la Hougue, architecte et architecte-adjoint, ont réalisé avec élégance, les détails 
de construction. 

L'idée directrice a été de placer les malades dans des box d'un côté des salles de Radiologie, 
tandis que les médecins et leurs aides circulaient du cóté opposé. Ce dernier, blindé de plomb, ne 
laisse passer aucun rayonnement; de l'autre cóté, les cabines de déshabillage donnent directement 
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Fig. 3. — Service de Radiodiagnostic, plan du premier étage; Radioscopie. A, ascenseur 
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sur les salles d'examen et ne sont pas protégées : pour des patients qui passent, le rayonnement 
parasite ne présente aucun danger. 

Une autre caractéristique du service est de mettre le personnel dans l'impossibilité de 
rester à cóté des ampoules pendant la prise des radiographies. A cel elTet, les commandes ne 
peuvent se faire que derriére un mur plombé, une grande glace au plomb: permettant de voir le 
sujet et de saisir le moment propice à la prise des épreuves. | 

Tous les générateurs de haute tension sont, soit en sous-sol, soit en cabine isolée fermée 
supprimant ainsi tout bruit et tout danger d'électrocution. La mise en route des appareils se fait 
du poste d'utilisation; la haute tension se distribue par des trolleys de gros calibre, isolés sous 
bakélite partout oü il est possible de les atteindre avec la main. 
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Fig. 4. 


Des tapis de caoutchouc épais, sur un carrelage d’asphalle déjà isolant, garantissent les opéra- 
teurs du danger d'un contact accidentel. En ce cas, du reste, des disjoncteurs automatiques entrent 
en action et coupent le courant; de plus, au-dessus de chaque tableau de commande et vers l'en- 
trée de chaque salle, se trouvent un témoin indiquant si les générateurs sont en marche et un inter- 
rupteur permettant de les couper en cas de danger. Les mesures de sécurité ont été poussées au 
maximum. 
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Fig, 5. — Service de Radiodiagnostic : la salle d'attente 
du rez-de-chaussée; le guichet de distribution des numéros 
d'inscription. 


Fig. 6. — Le vestibule du rez-de-chaussée donnant accès 
aux cabines de déshabillage de la radiographie. 
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Fig. 7. — Couloir blindé du rez-de-chaussée, 
où circule le personnel médical et d'où se font les commandes. 


Fig. S. — Vestibule du premier étage donnant accés aux 
salles de radioscopie; sur lui ouvrent les cabines de 
déshabillage, 
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Fig. 9. — Salle de Radiographie. — On voit le dispositif Fig. 10. — Salle de Radiographie; pour les membres supé- 
de protection contre les rayons X par un couloir en chi- rieurs, les malades sont radiographiés assis. Remarquer le 
cane, avec guichet muni d'un verre au plomb. guichet blindé de surveillance. 


Fig. 11. — Salle mixte de Radioscopie et Radiographie équipée Fig. 12. — Salle de Radiographie équipée avec le pont 
avec pont roulant, table radio-grille et châssis J. Belot., roulant J. Belot. Le malade sort d'un box. 
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Fig. 13. — La salle de protection intégrale J. Belot. 
Salle d'examen : le sujet et les appareils sont derrière le cadre noir. 


La ventilation de tout le service est assurée par un aérotherme qui peut changer trois fois 
à l'heure, le cube d'air : air chaud ou air froid, à volonté. Le chauffage du service est indépendant. 
Des lavabos, des W.-C., des cuvettes pour malades indisposés, sont situés aux endroits oü ils sont 
nécessaires. | 

Le Pavillon de Radiodiagnostic comprend deux étages et un sous-sol, le tout commandé par 
une entrée, servant de salle de triage. Au rez-de-chaussée sont les salles de radiographie, au premier 
étage, la radioscopie, au sous-sol les laboratoires et la salle de Conférence. Tous les postes sont 
reliés entre eux par téléphone à appels multiples. | 


ENTRÉE. 


Les malades entrent par une porte de plain-pied, directement ou sur un brancard et passent 
devant le bureau vitré de la surveillante, oü ils recoivent un numéro d'ordre, avec l'indication 
de s'asseoir dans la salle d'attente du bas pour la radiographie, ou de monter au premier étage 
pour les examens radioscopiques : un ascenseur, admettant les brancards, double l'escalier. Tous 
les malades sont inscrits sur un registre général d'un modele particulier. 

La surveillante a, dans son bureau, la commande de toute la distribution électrique, le télé- 
phone avec l'Hôpital et avec les postes du service, les signalisateurs lumineux : elle voit de son 
bureau le couloir d'accés aux salles et cabines de radiographie. | 


REZ-DE-CHAUSSÉE. 


Il comprend trois salles de radiographie, sur lesquelles donnent douze cabines de déshabillage, 
dont six pouvant admettre des brancards roulants spéciaux, construits pour permettre la radio- 
graphie des grands blessés sans les déplacer. 


Digitized by 
мл л КА А ү 


384 Le nouveau Service d'Electro-radiologie 


Fig. 14. —- La grande salle d'examens radioscopiques pour stéréoradiographie et examens sur Ја table basculante. 


La surveillante distribue les malades dans chacune des cabines et signale, par un lumineux 
avec répétiteur, l'occupation de chacune d'elles. Elle a remis au patient une fiche de radiographie 
sur laquelle seront inscrites, au cours de l'examen, toutes les indications utiles. Le malade entre 
dans sa cabine, condamne la porte d'entrée, se déshabille, revét un peignoir et attend que les aides 
des postes de radiographie viennent le chercher. Il ne peut en effet pénétrer dans les salles que si 
quelqu'un lui ouvre la porte, mais il peut toujours sortir sur le couloir. 

L'infirmiére conduit le blessé au poste de radiographie, le place, sous le contrôle du médecin- 
assistant et procède avec lui à la prise de la radiographie. Les films montent par un petit ascen- 
seur, du laboratoire de développement situé au sous-sol et descendent de méme, aussitót impres- 
sionnés : un coup de téléphone donne à ce service les indications nécessaires, si utiles. Le patient 
regagne sa cabine et attend pour la quitter que la radiographie ait été reconnue satisfaisante; il 
sort alors et remet à la surveillante, devant laquelle il est obligé de passer, sa fiche complétée par 
le service oü il a été examiné. La surveillante libére la cabine en éteignant le lumineux. 

La salle I n'a pas de fenétre, elle est éclairée par un plafonnier diffuseur puissant qui s'éteint 
quand s'allume un second plafonnier bleu d'accommodation, s'éteignant lui-méme automatique- 
ment dés que fonctionnent les ampoules. Cette première salle est mixte; elle permet la radioscopie 
et la radiographie, particulièrement les recherches délicates pour lesquelles un examen radioseo- 
pique préalable est nécessaire. Elle contient un pont roulant, modéle J. Belot, sur lequel se déplace 
l'ampoule, une table radio-grille universelle et un châssis vertical avec paravent protecteur du 
méme auteur. Cette salle est réservée au chef de service. 

Les salles II et III, éclairées par le jour, servent uniquement aux radiographies courantes; 
elles sont dotées chacune d'un pont roulant, se déplacant au-dessus de deux tables et d'un fauteuil 
pour les radiographies du membre supérieur et de la tête. Un brancard peut aussi être amené 
sous le pont roulant pour radiographier un blessé du bassin ou de la colonne vertébrale, sans le 
mobiliser. П est méme possible de placer le Potter sous le fond transparent du brancard. 

Les générateurs sont deux contacts tournants et un générateur 3* de la Compagnie générale 
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Fig. 15. — Laboratoire de développement des films et papiers. 
Les films impressionnés arrivent par la piéce de droite et passent aux cuves de développement. 


de Radiologie, avec compteur relais milli-ampéres secondes : ils sont enfermés au sol-sol. Les 
pupitres de réglage, de démarrage sont dans le couloir blindé et les boutons de déclanchement du 
contacteur et du Potter, derriére les verres au plomb. La protection est absolue. 


PREMIER ÉTAGE 


Consacré aux recherches radioscopiques et aux examens spéciaux, il comprend : une salle 
d'attente, une entrée avec chicanes et deux grandes salles complétement obscures, mais ventilées : 
salle IV et salle V. Entre elles, se trouve une salle de rédaction des examens et de préparation 
des bouillies et lavements barytés. Les malades doivent passer devant ce laboratoire pour accéder 
aux salles de radioscopie; ils sont ainsi dans l'obligation de remettre à la secrétaire les indica- 
tions nécessaires à leur examen. La secrétaire est en communication avec les deux salles par un 
téléphone haut-parleur qui lui permet de recevoir le résultat des examens pratiqués, au cours 
méme des examens et de pouvoir, par haut-parleur, demander un renseignement complémentaire. 
Ce bureau est blindé de plomb et ventilé. Ainsi, le personnel est aéré et soustrait à tout rayon- 
nement. ; 

De la salle d'attente, les sujets à examiner entrent par un passage en chicane dans un vaste 
couloir sur lequel ouvrent d'un cóté les cabines de déshabillage, de l'autre, les salles d'examen. 
Tout cet ensemble est éclairé par de la lumière bleue pour préparer l'accomodation. 

La salle IV est celle de la Protection intégrale du Dr J. BELOT, construite par Massiot; elle 
a été installée dans les conditions précises qu'avait prévues son auteur pour son utilisation. 

L'ampoule et les appareils de haute tension sont enfermés dans une cabine entourée de plomb; 
le sujet à examiner, guidé par un aide, se trouve dans un couloir éclairé, sur la plate-forme mobile; 
les radiologistes sont, dans une piéce obscure de l'autre côté. Un porte-voix et une ouverture de 
palpation permettent de communiquer avec le patient. Celui-ci sort de sa cabine, passe devant 
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Fig. 18. — Le Pavillon de Radiothérapie pénétrante et le Service de Thérapie physique. 
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Fig. 19. — Le vestibule d'entrée du Service de Thérapie. 
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Fig. 20. — Le bureau de la surveillante de Thérapie avec Fig. 21. — Le vestibule du Ser vice de Thérapie sur lequel 
les commandes électriques du Service. donnent accès les sallæs de traitement. 


l'infirmière du bureau, monte sur la plate-forme et, l'examen terminé, retourne à sa cabine. La 
protection du personnel est absolue; la puissance permet d'obtenir une radiographie de thorax 
en moins de deux centiémes de seconde. 

En plus, la salle contient une table pour certains examens en position horizontale. 

La salle V renferme une table basculante de la Compagnie générale de Radiologie et un appa- 
reil combiné de Dioclés et Surmont pour téléradiostéréographie en station verticale et en déeubi 
tus, construit par la méme Compagnie. Plus spécialement réservée aux examens du tube digestif. 
elle se complète par deux salles de repos pour les malades; ceux-ci y trouvent un lit de repos, un 
lavabo et un water-closet. On peut ainsi suivre aisément un transit ou une évacuation. 

Les générateurs haute-tension, qui alimentent les appareils de ces deux salles, sont un contar! 
tournant de la Compagnie générale de Radiologie et un de la Maison Massiot : appareils à grande 
puissance alimentée par des lignes suffisantes, ils peuvent débiter, sans chute appréciable, tros 
cent milliampéres sous quatre-vingts kilovolts. 

Comme les salles du bas, celles-ci sont commandées par un couloir blindé, oü circulent el 
se tiennent les Radiologistes et leurs aides. Ce couloir reçoit un éclairage bleu pour l'accomodalin. 


SOUS-SOL. 


Au sous-sol sont les laboratoires; ils sont sans fenêtre et ventilés mécaniquement. Les films 
impressionnés arrivent par un petit monte-charge dans une pièce spéciale, le « Laboratoire de 
chargement ». Les châssis et films préparés le matin, sont mis dans les porte-films dès qu'ils arrivent 
et passent au « Laboratoire de développement » qui se trouve à còté. Ainsi aucun risque de tacher 
les écrans ou de voiler les plaques. | 

Le Laboratoire de développement est installé avec une batterie de cuves en ciment arm" 
dans lesquelles se placent les cuves de développement et de fixage, disposées de façon à ce qu” la 
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Fig. 22. — La Salle de consultation pendant l'examen des malades. 
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Fig. 25. Salle d'Electrothérapie. Courants galvaniques, ondulés, rythmés, faradiques, sinusoïdal, etc. 
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Fig. 26. — Deux postes de Radiothérapie modérément pénétrante; les infirmières qui les commandent surveillent par le guichet 
les malades en traitement qui sont de l’autre côté de la cloison. 


température des bains soit maintenue constante. Le lavage s'effectue dans des cuves de faïence. 
Le séchage des films se fait à la sécheuse, par air chauffé électriquement et dirigé de facon qu'il 
vienne sécher les films suspendus dans quatre compartiments d'un meuble spécial installé dans 
une petite pièce adjacente au Laboratoire. Ce modèle étudié par le Dr J. BELOT a été réalisé 
avec le concours des établissements Leroy. 

De là, les films secs passent à la salle d'examen et d'étude des films, oü sont disposés de grands 
éclaireurs à lumière variable d'un modèle nouveau, créé aussi par le Dr J. BELOT, en collaboration 
avec M. Dassanr, le sympathique électricien de l'hópital Saint-Louis. Les films sont ensuite éti- 
quetés et montent au rez-de-chaussée où ils seront distribués dans les services. Dans cette méme 
salle sont deux lanternes de projection, l'une pour diapositive et l'autre, le modéle de F. Lepenne- 
tier, construit par Massiot, permettant la projection directe des films, dans la salle de Conférences 
attenante. Celle-ci sert en méme temps de bibliothèque : les élèves y trouvent la plupart des 
périodiques qui peuvent les intéresser. 

Enfin, un laboratoire de recherches complète l'installation; il est réservé au chef de service 
ou à ses adjoints. 


SERVICE DE THÉRAPIE 


Les malades qui se présentent pour traitement, venus directement ou envoyés par les services 
de l'Hôpital Saint-Louis, sont triés par une infirmière qui dirige sur la salle d'attente, les nouveaux 
et sur les salles de traitement ceux dont les prescriptions thérapeutiques ont été antérieurement 
établies. Tout malade est, en effet, après examen, l'objet d'une fiche : avec un résumé de l'obser- 
vation, on inscrit sur elle, les prescriptions toujours faites par le médecin-chef ou ses adjoints. 
Les malades sont isa: trois jours par semaine dans une salle de consultations sur laquelle 
s'ouvrent des box de déshabillage et une salle de pansements. 
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Fig. 27. — L'intérieur d'un poste de Radiothérapie modérément pénétrante. La malade est irradiée pour une lésion du pied: 
elle tient à la main un avertisseur pour l'appel de l'infirmiére. 


Le service de thérapeutique comprend dix salles de traitement dans lesquelles sont installées. 
d'une facon trés moderne, les diverses modalités des agents physiques. 


Radiothérapie. — Le service dispose de deux postes de radiothérapie superficielle, d'un 
poste de radiothérapie modérément pénétrante et de trois postes de radiothérapie pénétraute 
200 Kv. Les générateurs sont des bobines et une tension constante 30 milliampères. 

La radiothérapie pénétrante se fait avec tubes dans l'huile; des tubes Coolidge, type Standard. 
placés dans des cupules opaques produisent les rayons X de la radiothérapie modérément péne- 
trante. 

Tous ces postes sont commandés à distance, derriére des murs blindés; la surveillance du 
malade et de l'ampoule se fait à travers un verre au plomb; tous les appareils de mesure sont 
hors de la salle de traitement, à côté de l'infirmière qui commande le poste. La protection est 
absolue. 

Ultra-Violet : Dans une salle spéciale sont installés dans des compartiments séparés, deux 
grands appareils à arc du D" J. BELOT, avec charbons à âme métallique et trois lampes à vapeur 
de mercure; le tout pour bains généraux. Deux appareils à douche permettent. de doucher les 
malades après la séance. Enfin, une lampe à vapeur de mercure, à refroidissement par air soufflé. 
construit par la Verrerie scientifique, réalise des applications locales avec compression. 
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Fig. 285. — Poste de commande de deux salles de Radiothérapie pénétrante; le malade est de l'autre côté de la cloison, 
l'infirmière le surveille par le guichet; le générateur, tension constante, est dans une pièce à droite. Remarquer les appa- 
reils de mesure et les compteurs de temps placés devant l'infirmière. 


Haute Fréquence. — La salle de haute fréquence renferme cinq appareils de diathermie 
dont un pour applications gynécologiques, un meuble d'Arsonval pour applications locales de 
lension avec le résonateur de Oudin, un lit condensateur, une cage de d'Arsonval et une machine 
statique. Cette partie du service est extrêmement active et devra être agrandie. 


Électrothérapie. — Une salle est réservée à l'électrodiagnostic et aux applications délicates 
de l'électrolyse ou de courant faradique. A cóté se trouve une grande piéce avec box oü se font 
toutes les applications courantes d'électrothérapie. Le service dispose de toutes les formes de cou- 
rant existantes. Une machine centrale construite pendant la guerre par le Dr J. BELor, distribue les 
diverses espéces de courant et en permet le réglage, le rythme et les ondulations. Des rhéostats, 
à chaque poste de traitement, assurent un débit en rapport avec l'affectation traitée. 


Infra-rouge. Air chaud. — Un appareil à infra-rouge, muni d'un filtre sélecteur voisine, 
dans un local approprié, avec un grand appareil à air chaud sous pression, trés précieux pour le 
traitement des ulcéres et des plaies atones. 
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Fig. 29. — L'intérieur d'une salle de Itadiothérapie pénétrante avec tube dans une cuve à huile. Le malade est en traitement 
pour une lymphogranulomatose inaligne. 


Tous ces locaux sont réunis entre eux par téléphone et ventilés mécaniquement.: on n'y 
souffre ni de la chaleur, ni des mauvaises odeurs. Dans chacune des salles se trouve un graphique 
où s'inscrivent chaque soir, les opérations de la journée. Un graphique général indique l'activité 
du service. ` 

A titre d'indication sommaire, en 1930, le Service a effectué le nombre d'opérations ci-dessous : 


Thérapie: Nombre de malades examinés. jx an ap в We ub йур. ООО 
Nombre de Séances de Radiothérapie pénétrante. . . . . . . . . . 4.731 

» » modérément pénétrante. . . . . . . . . . . . 5.140 

» »  d'Ultra-violet. . . . . . . . . . . . . . . . . 5.960 

» »  deHaute Fréquence. . . . . . . . . . . . . . |. 2320 

» » d'Électrothérapie. . . . . . . . . . . . . . . 3900 

» » d'nfracrouges. . . . . . . . . . . . . . s 1.850 
Diagnostic : Nombre de malades examinés. . . . . . . . . . . . . . . . . . 10.750 
Nombre de Radiographies. `, . . . . . . . ... ...... . . 16.13 

Nombre de Кайіоѕсоріеѕ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4200 


On voit la formidable activité de ce service, que dirigent avec autorité, le Dr J. BELOT et ses 
adjoints les Docteurs F. LEPENNETIER et NADAL, assistés de MM. les Docteurs МАНАМ, KiMPEL, 
PELIZZA, BUHLER et HICKEL, assistants de Radiologie des hôpitaux et de nombreux bénévoles. 

L'enseignement est fait par le Chef de service et ses assistants, en collaboration avec la 
Faculté de Médecine, dont le service reçoit les stagiaires du Cours de Radiologie dirigé par le 
Prof. STROHL. Des conférences sur des sujets particuliers sont organisées chaque année et des leçons 
cliniques faites trois fois par semaine, au cours de la consultation. 

Nous ne voulons pas terminer cette description sommaire et incomplète, qui n'a pour but 
que de donner une idée générale de ce qui a été réalisé à Saint-Louis, sans dire que c’est grâce 
à l'heureuse intervention de MM. REBEILLARD, RoËLAND el CALMETTE, Conseillers Municipaux, qui 
ont soutenu le projet de reconstruction devant l'Assemblée Municipale, que ce service modèle 
a pu être construit. Nous n'oublierons pas, non plus, les Services de l' Assistance Publique qui 
ont tout fait pour mener à bien cette «uvre remarquable. 

F. LEPENNETIER, 
Médecin électro-radiologisle adjoint du Service. 


NÉCROLOGIE 


MARTIN HAUDECK 


La mort d'HAUDECK, survenue brusquement, en pleine santé, a jeté la consternation 
dans le monde des Radiologistes. Les Radiologistes français savent trop ce qu "était 
HAUDECK pour ne pas regretter sa disparition en s'associant aux spécialistes du monde 
entier. Le Journal de Radiologie tient à 
rendre hommage à celui qui vient de nous 
quitter et à exprimer ses condoléances 
attristées à la famille du Professeur 
HAUDECK, aux radiologistes autrichiens 
ainsi qu'au Maitre vénéré, qui chérissait 
particulièrement l'éléve «qu'il vient de 
perdre, le Professeur Guibo HoLZKNECHT. 

Le nom d'HAUDECK reste associé à 
l'une des plus importantes découvertes 
de la Radiologie clinique : « la niche de 
HAUDECK ». La découverte de cette 
image et la description de ce signe radio- 
logique ont fait accomplir un gros pro- 
grès au radiodiagnostic des maladies de 
l'estomac et du tube digestif. Il fut, en 
effet, pendant longtemps, le seul signe 
vraiment certain de l’ulcère, un signe 
direct qui ne trompe pas et qu'on recon- 
nait quand on l'a vu une fois. 

Son activité débordante ne s'arré- 
tait pas là; il aborda nombre de pro- 
blémes complexes et pour chacun d'eux 
apporta des indications claires, nettes, 
précises. qualités caractéristiques de son esprit vraiment scientifique. 

Le Professeur богро HoLzzKNECHT, dont Нлсреск fut l'élève chéri, a bien voulu 
nous dire ce que valait ce grand Radiologiste. Nous l'en remercions vivement, regrettant 
que les lenteurs de la traduction aient retardé l'apparition de cet éloge.- 

Nous profitons de cette occasion pour dire à notre ami Horzkwkcur, toute la part 
que nous prenons à la douloureuse épreuve qu'il vient de subir lui-méme. Nous faisons 
des vœux pour qu'enfin débarrassé de ce mal cruel, conséquence fatale de son dévouement 
à la science, il nous reste, pendant de longues années encore, le Maitre incontesté et 
le guide éclairé de tousles Radiologistes. LE COMITÉ DU JOURNAL. 
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ARTICLE DU PROFESSEUR HOLZKNECHT 


SUR 


MARTIN HAUDECK 
(VIENNE) 


Le professeur Martin HAUDECK n'est plus. Un des pionniers de la jeune science de la radiologie 
médicale nous a quittés. Non seulement nous Viennois, nous Autrichiens, mais le monde médical 
entier déplore sa perte, car son nom compte parmi les plus connus et les plus souvent nommés de 
la science médicale. Cette gloire, il l'acquit à lui et à nous par sa découverte des symptômes 
directs des ulcères du tube digestif. Avant cette découverte ces maladies n'étaient que rarement 
décelées d'une manière précise. Elles étaient même taxées de rares et leur traitement n'était que 
peu développé. Ce n'est que gràce aux résultats de ses investigations qui montrérent la grande 
fréquence de cette maladie et qui permirent le diagnostic précis presque dans chaque cas, que la 
thérapie moderne médicamenteuse et diététique, chirurgicale et radiologique des différents stades 
et des différentes formes de l’ulcère gastrique et duodénal a pu prendre son essor actuel. 

La « niche de HAUDECK », lesymptóme fondamental de cette maladie, ne fut que le point de 
départ de ses travaux et lui permit de développer le diagnostic de l'ulcére en général. П fit, à cette 
occasion, preuve d'un esprit scientifique, d'une sagacité et d'une exactitude qui peut servir de 
modéle à tous et qui a eu pour effet, qu'en des mains expertes, le radiodiagnostic de ces maladies 
ne trompe presque jamais. En elTet, au Congrès de 1922, ПАлсреск put présenter une statistique 
dans laquelle 96 % des diagnostics furent confirmés par l'opération. Au méme Congrès, ACKERLUND 
était arrivé au méme chiffre. 

Il s'ensuivit que les résultats de ses recherches se répandirent rapidement dans le monde 
entier et furent partout non seulement confirmés, mais bientôt admis avec enthousiasme à faire 
partie de l'outillage journalier du médecin. 

L'esprit actif de HAUDECK ne lui permit pas de se contenter de ces succès et il s'attaqua à 
d'autres chapitres de la radiologie. 

C'est ainsi qu'à cóté d'autres travaux, il consacra une grande partie de son activité à l'étude 
des processus de guérison de la tuberculose pulmonaire. Tout le monde a accepté les idées et les 
points de vue nouveaux qu'il a émis dans la question de l'évolution et du pronostie de la tuber- 
culose pulmonaire. C'est lui qui, un des premiers, insista au Congrés d'Innsbruck sur la nécessité 
de suivre les tuberculoses pulmonaires par des radiographies répétées et fréquentes qui permettent 
d'éliminer rapidement des altérations secondaires éphémères. 

Orateur brillant et maitre de la discussion, il prit part à de nombreux congrés dans bien des 
pays et ses rapports et ses conférences ont eu toujours beaucoup de succès. En Autriche comme à 
l'étranger, il avait une grande autorité et les sociétés de radiologie de bien des pays l'ont nommé 
membre d'honneur. Il présida l'un des Congrès de la Société Allemande de Radiologie et, dans 
beaucoup de discussions scientifiques, on pouvait entendre ses arguments toujours justes ct tou- 
jours fondés. 

Il n'y a pashuit jours qu'il présidait une séance dela Société Viennoise de Radiologie et prenait 
part à la discussion en faisant un exposé long et animé. Suaviler in modo, forliler in re, il 
s'est partout rendu utile. Xux médecins et aux malades, il était un conseiller sür et fidéle que tous 
aimaient et respectaient. Une maladie de cœur l'enleva subitement. Le deuil pour ce savant 
aimable et ce médecin respecté, que l'Ecole de Vienne compte avec fierté parmi les siens, est 
général. Je perds en lui non seulement un fidéle ami, mais un collaborateur à l'esprit créateur qui; 
comme tel, était pour nous un maitre auquel nous sommes redevables d'une immense gratitude. 


JIOLZKNECHT. 
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LES ATLAS FRANGAIS DE RADIOGRAPHIE 


Pendant longtemps, en France, nous avons été heureux de consulter les nombreux atlas 
de Radiologie parus à l'étranger. Depuis les remarquables ouvrages de Grashey qui furent les 
premiers guides des Radiologisles, le nombre des publications a été très élevé en Allemagne, 
en Autriche, en Amérique, etc : Chacun de nous y a longtemps et largement puisé. 

Depuis ces dernières années nous venons de faire, nous aussi un trés gros eflort, en réalisant 
une splendide collection d'atlas francais qui ne le cédent en rien aux publications étrangères. Je 
crois méme, que sans être chauvin, on peut prétendre que rien de comparable n'a encore été fait, 
nulle part. Nous avons, en elTet, bénéficié de l'expérience de ceux qui nous ont précédé et apporté 
dans la rédaction de ces ouvrages, nolre sens clinique, qualité si particulière de la médecine fran- 
caise. 

De ces atlas, les uns sont parus, les autres, en préparation, verront bientót le jour. 


SQUELETTE OSSEUX 


Nous avons à notre disposition deux ouvrages, l'un des docteurs HARET, DARIAUX et 
QUENU, l'autre des docteurs J. BELOT et F. LEPENNETIER : chacun traite du squelette normal 
et du squelette pathologique. Ces livres ne font pas double emploi : ils sont conçus dans un 
espril différent comme l'indiquent leurs titres; l'un est plus étendu que l'autre. 


Atlas de Radiographie Osseuse : Squelette normal, раг С. HARET, А. DARIAUX et 
JEAN QUÉNU, avec la collaboration de H. P. CHATELLIER. Grand in-49 (25 x 32) avec figures, 
radiographies et schémas : (17e édition épuisée), 2e édition entièrement refondue et trés aug- 
mentée (Pour parailre en oclobre 1931). 

Masson et Cie, éditeurs. 


Atlas de Radiographie Osseuse : Squelette pathologique : 19 Lésions lraumaliques 
par MM. G. HARET, A. DanrAUXx et JEAN QUENU. 20 Lésions non traumaliques, par M. ÉTIENNE 
SORREL et Mme SORREL-DÉJERINE. Un volume Grand in-49 (25 x 32) de 344 pages avec 897 figures 
dont 519 radios et 378 schémas; relié toile, fers spéciaux. 

En deux volumes, reliés, pour l'étranger. 

Masson et Cie, éditeurs. 
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Anatomie Radiographique du Squelette normal. Atlas. Tome I, par J. BELOT et 
F.LEPENNETIER (de l'Hôpital Saint-Louis). Grand in-40 (25 x 32), avec photographies d'os secs- 
radiographies de squelette vivant et schémas, précédés des notions d'anatomie radio, 
graphique. — Ouvrage de 391 pages, comprenant 119 planches, avec autant de schémas et un 
grand nombre de photographies d'os secs. 


Amédée Legrand, éditeur, Paris. 


Pathologie Radiographique du Squelette. Atlas. Tome II. Fractures et Luxations, 
par J. BELOT et F. LEPENNETIER (de l'Hópital St-Louis), avec une suite d'exposés anatomo- 
pathologiques par G. d'ALLAINES, comprenant des indications précises sur les anomalies ou 
altérations qui peuvent simuler une fracture. Un volume Grand in-49 (25 x 32) contenant 
1 500 figures et schémas en deux couleurs. 


Amédée Legrand, éditeur, Paris. 


Pathologie Radiographique du Squelette. Atlas. Tome III. Lésions non traumatiques, 
par J. BELOT et Е. LEPENNETIER. Un volume Grand in-49 (25 x 32) en préparation. 


Amédée Legrand, éditeur, Paris. 


APPAREIL DIGESTIF 


Sous la Direction du Professeur PIERRE DUVAL, deux magnifiques Atlas traitent largement la 
pathologie du tube digestif. L'ensemble réalise, à proprement parler, un véritable traité des affec- 
tions gastro-intestinales. Il est le fruit de l'intime collaboration de chirurgiens, médecins et radio- 
logistes. 


Radiologie clinique du tube digestif: estomac et duodénum, par MM. P. Dvvar 
J. Roux et Н. BÉCLÈRE, un volume in-49... Épuisé. 


Masson et Cie, éditeurs. 


Radiologie clinique du tube digestif, publiée sous la direction de PIERRE DrvaL, 
J. CH. Roux еі Н. BÉcLEnE : Œsophage, inleslin, foie et glandes annexes, раг J. GATELLIER, 
Е. MovriEn, P. PORCHER. Grand in-49 (25 x 32) de 400 pages, 416 radiographies, 407 schémas. 
Relié. 

Deux volumes reliés, pour expédition à l'étranger. 


Masson et Cie, éditeurs. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Le Professeur ÉMILE SERGENT vient de publier, avec quelques-uns de ses élèves, un splendide 
ouvrage sur l'exploration radiologique de l'appareil respiratoire. Une documentation iconogra- 
phique incomparable est accompagnée de renseignements cliniques qui éclairent d'un jour nou- 
veau les radiographies reproduites. Ce n'est plus un simple recueil d'images, c'est un gros traité 
de pathologie respiratoire. 


Exploration radiologique de l'appareil respiratoire, par ÉMILE SERGENT, FRANCIS 
BorbET, HENRI DURAND, avec la collaboration technique de J. COUVREUX. Grand in-49 
(25 x 32) de 404 pages, 639 figures, dont 580 radiographies et schémas. Relié. 

En deux volumes reliés, pour expédition à l'étranger. 


Masson et Cie, éditeurs. 
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Trois autres ouvrages sont en préparation, chez MM. Masson et Cie. 


Radiologie du système urinaire, par MM. J. BELor et О. PAsrEAU. Un volume, grand . 
іп-40 (25 x 32), comprenant pour les affections du système urinaire, l'étude détaillée des 
procédés de radiodiagnostic et la valeur de ces méthodes en clinique (pour parattre en 1932). 


Radiologie du développement du système osseux, par MM. Moucxer et J. BELOT. Un 
volume, grand in-49 (25 x 32) présentant l'étude compléte du développement des os, de la nais- 
sance à l’âge adulte avec l'exposé détaillé des anomalies et troubles de développement. Ce volume 
complétera heureusement la collection des Atlas du systéme osseux, en éclairant de données nou- 
velles, un chapitre souvent encore obscur (pour parattre fin 1932). 


Exploration Radiologique du Cráne, par MM. P. CHATELLIER et CorrENoT. Un volume, 
grand in-49 (25 x 32) en préparalion. 


La principale originalité de ces livres est qu'ils ne sont pas simplement une collection de 
reproductions d'images plus ou moins intéressantes, mais de vérilables frailés, dans lesquels un 
texte de la plus haute valeur didactique ou clinique accompagne une illustration choisie et 
remarquablement reproduite. Là est le secret du succès de ces ouvrages. 

Enfin, les éditeurs Masson et Cie et Amédée Legrand n'ont pas hésité à faire tous leurs efforts 
pour obtenir une illustration aussi parfaite que possible et donnant une idée exacte du document 
original. On ne saurait trop les louer d'avoir permis aux Radiologistes français de pouvoir enfin 
montrer ce qu'ils étaient capables de faire. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


, # ГА 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


R. Braun et Н. Küstner (Göttingen). — La phy- 
sique des petites chambres d'ionisation. (StraA- 
lentherapie, Bd XXXIII, НЕЕ 2, 1929, p. 255-295.) 


Dans ce mémoire les A. étudient plus particulière- 
ment la question de la détermination de l'unité de la 
quantité de rayonnement. La comparaison entre une 
grande chambre d'ionisation et une petite chambre 
permet de conclure que la détermination de l'unité r 
est plus précise avec une grande chambre qu'avec une 
petite chambre d'ionisalion à indications indépendantes 
de la longueur d'onde. Dans le cas de la grande chambre 
la précision (avec le dispositif de Küstner) est de 1,5 0/0, 
elle est de 6,3 0/O dans le cas de la petite chambre 
d'ionisation. ISER SOLOMON. 


R. Thaller (Hambourg). — Progrés dans la dosi- 
métrie des rayons cathodiques. (Strahlenthe- 
rapie, Bd XXXIII, Hft 2, 1929, p. 265-272.) 


Description d'une méthode de mesure des rayons 
cathodiques : les rayons cathodiques viennent frapper 
l'armature externe d'un condensateur bien isolé, 
cette armature étant reliée à un galvanomètre, l'autre 
armature est mise à la terre. Cette méthode permet la 
mesure du nombre d'électrons par cm? et par seconde. 
La vitesse des électrons est déduite de la différence 
de tension aux bornes du tube cathodique. Celui-ci 
est démontable et est relié pendant la durée de l'expé- 
rience à une pompe moléculaire. ` Is&& SOLOMON. 


J. M. Cork. — Changement de longueur d'onde 
des rayons X traversant un milieu absorbant 
(observé dans la direction de transmission). 
(C. R. Ac, Se., 19. janvier 1951, t. CLXXXXII, 


p. 153.) 


Ray a observé récemment qu'une partie des rayons 
traversant un milieu subissait un accroissement de 
longueur d'onde, l'observation etant faite dans la direc- 
tion méme du faisceau. П explique cet effet par une 
absorption partielle du quantum incident par les 
atomes rencontrés, sous la forme d'un transport élec- 
tronique du niveau K au niveau L, par exemple. 

L'A. reprend les expériences de Hay en utilisant 
des écrans absorbants de carbone et de bore. Les spec- 
trogrammes obtenus dans la direction du faisceau 
émergeant ne comportent pas de raies correspondant 
à l'effet Ray. Une ligne d'intensité trés faible apparue 
sur tous les clichés reste d'interpretation douteuse. 

Ри. FABRE. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Burggraeve (Bruxelles). — Les avantages que 
présentent, en radiodiagnostic, les nouveaux 
générateurs à courant triphasé. (Journal Belge 
de Radiologie, année 1950, vol. XIX, n°6. p. 590.) 


On travaille actuellement, principalement en thérapie, 
avec des tensions constantes ou presque constantes, 
obtenues au moyen de générateurs à condensateur. 
Mais l'emploi de ceux-ci pour les appareils de diagnostic 
utilisant de fortes intensités présente des inconvénients : 
les transformateurs et les soupapes, devant laisser 
passer continuellement un courant trés intense айп 
de charger les condensateurs en un temps trés court, 
sont soumis à des régimes excessifs préjudiciables à 
leur bon fonctionnement. 

Une étude théorique simple montre qu'on peut 
obtenir, sans condensateurs, une tension presque 
constante, par l'emploi du courant triphasé à haute 
tension redressé au moyen de six soupapes. D'autre 
part le rendement est presque le double de celui d'un 
générateur monophasé. Enfin le rapport entre la tension 
maximum et la tension efficace qui est au moins 1,4 en 
monophase, s'exprime en triphasé seulement par 1,04. 
De tous ces faits il résulte que le rendement en rayons 
dans le cas de courant triphasé est de 22 0 0 plus eleve 
qu'en monophasé. 

L'A. montre comment ces considérations théoriques 
ont été justifiées pratiquement dans un nouveau gene- 
rateur sur lequel il donne quelques détails. 

S. DELAPLACE. 


D. Nasledow et P. Scharawsky (Kiew). — La 
mesure de la haute tension. (Strahlentherajar, 
Bd XXXII, Hit 2, 1929, p. 594-598.) 


Les A. ont comparé les indications d'un «spinter- 
mètre à boules de 125 пт. de diamètre avec celles 
tirées des spectrogrammes. Si les boules sont trés pro- 
pres et si on souffle fréquemment de l'air entre les 
boules, les indications du spintermétre permettent de 
mesurer le voltage exact à 1,5 0/0 près. 

ISER SOLOMON. 


J. el J. F. Thovert. — Utilisation des cellules 
photo-électriques à enveloppe de verre pour 
les recherches sur les rayonnements de trés 
courtes longueurs d'onde. 


Les A. proposent d'enduire le verre des cellules 
d'une couche adhérente contenant une substance 
fluorescente. Sous l'action du rayonnement qui l'atteint 
sous le vide elle émet des rayons de longueurs d'onde 
plus grandes, capables de traverser le verre de la cellule. 
Les hydrocarbures, l'esculine, la quinine, donnent de 
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bons résultats; on les incorpore à de la vaseline ou à 
une pellicule de gélatine ou de collodion. 

Afin de capter le plus possible les rayons de fluo- 
rescence émis par la couche, celle-ci est disposée prés 
du centre d'une cathode photoélectrique en hémisphére. 

PH. FABRE. 


^HYSIOBIOLOGIE 


A. P. Dustin (Bruxelles). — Radioiogie expéri- 
mentale dans ses rapports avec les formes 
d'applications thérapeutiques. (Journal Belge 
de Radiologie, année 1950, vol. XXI, n°6, p. 554.) 


Cette trés importante communication — qui fut 
presentée au Congrès de Physiothérapie, Liége, 1930 
— ne saurait être résumée. П suffira pour en montrer 
le puissant intérét, d'en extraire les questions qui ser- 
vent de titres aux divers paragraphes, questions aux- 
quelles ГА. avec sa compétence bien connue, donne 
succinctement des réponses aussi précises que le permet 
l'etat actuel de la science : Y a-t-il des lois qui régissent 
la sensibilité des cellules aux radiations ? Les cellules 
au repos sont-elles sensibles et peut-on apprécier leur 
sensibilité ? Quelles sont les réactions déclenchées 
par lirradiation dans des tissus normaux ou patho- 
logiques à grande activité cinétique? La nature et 
l'intensité de l'irradiation peuvent-elles faire varier 
l'allure et la durée des phases décrites? La nature 
histologique de la tumeur intervient-elle dans l'allure 
des réactions radiocytologiques ? La mesure de l'acti- 
vité carvocynétique de la tumeur avant tout traite- 
ment, peut-elle donner des indications utiles pour la 
meilleure distribution des doses dans le temps? La 
radiorésistance se traduit-elle par des réactions spé- 
ciales et caractéristiques des cellules irradiées ? L'action 
des radialions ne pourrait-elle pas se faire sentir tardi- 
vement ? Les effets des rayonnements, à qualité égale, 
peuvent-ils être différents suivant les doses adminis- 
trées ? Les effets biologiques des radiations sont-ils 
spécifiques? L'action des radiations est-elle directe, 
immediate, purement locale ? $. DELAPLACE. 


Dino Tartagli. — Action biologique sur diffé- 
rents organismes des radiations de longueurs 
d'ondes variées et avec différentes filtrations. 

_(Rivista di Radiologia e Fisica Medica, Décem- 
bre 1950, p. 615-627.) 


En respectant les conceptions théoriques qui jus- 
qu'a présent prédominent dans le champ de la Radio- 
thérapie, l’A. en prenant le début de la théorie de 
Ghilardueci, décrit une série d'expériences faites soit 
sur la peau, soit sur des semences séches et des bour- 
geons. 

De ces trois groupements d'expériences l'A. croit 
possible que, indépendamment de la dose administrée, 
il v a différentes perturbations dans les systèmes 
électroniques des tissus, selon les qualités des radia- 
tions absorbées par lesquelles il y aurait, au point de 
vue biologique, concordance avec les conceptions de 
Ghilarducci. RÉS. DE L'A. 


W. Baensch et R. Finsterbusch (Leipzig). — 
Sur les applications thérapeutiques possibles 
des rayons cathodiques. (Strahlentherapie, 
Bd XXXIII, НГЕ 5, 1929, p. 400-434.) 


Les A. se sont servi d'un tube à rayons cathodiques 
des Etablissements Phenix. La déviation par un champ 
magnétique a montré qu'à 4-5 cm. de distance de la 
fenetre métallique du tube, les rayons cathodiques 
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représentaient environ 90 0/0 du rayonnement total. 
Les rayons de Ræœntgen mous ne sont donc pas seuls 
responsables des effets observés comme l'ont pensé 
Schaefers et Witter. 

A 5 cm. de distance de la fenêtre, les bactéries diverses 
el leurs spores sont tuées en 10 secondes. Les essais 
sur les animaux ont montré que les ulcérations données 
par les rayons cathodiques guérissent facilement, 
contrairement à ce qui a lieu pour les rayons de Ro nt- 
gen. Chez l'homme, de bons résultats ont été obtenus 
dans le traitement des cancroïdes, dans le lupus ulcéré, 
dans la tuberculose verruqueuse. Des bons résultats 
ont été obtenus également dans le psoriasis peu étendu, 
dans l'eczéma chronique, dans les verrues. Les plaies 
infectées à cicatrisation lente n'ont pas donné de 
bons résultats. ISER SOLOMON. 


А. Liechti (Hambourg). — L'importance du fac- 
teur temps dans l’action biologique des rayons 
de Roentgen. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, 
Hft 1, 1929, p. 1-54.) 


Un facteur temps égal à 1 signifie que le produit de 
l'intensité du rayonnement par le temps d'application 
est une constante (loi de Bunsen-Roscoé). Un facteur 
plus grand que 1 signitie que l'action biologique des 
doses fractionnées est plus grande; enfin un facteur 
temps plus petit que 1 signilie que l'action biologique 
est plus grande quand pour la méme quantité de гауоп- 
nement (intensité du rayonnement х temps d'appli- 
cation) le temps d'application est plus court (loi de 
Schwartzschild). Pour les Ascaris et les bactéries le 
facteur temps est plus petit que 1. Pour la peau humaine 
(mêmes constatations pour la peau de porc), si on 
désigne par 100 la dose donnée en une fois, la méme 
réaction nécessite 120 si la dose est fractionnée dans 
la méme journée, 130 si la dose est fractionnée sur 
2 jours, 140 si elle est fractionnée sur 4 jours. Les 
rayons ultra-violets, en ce qui concerne leur action 
nuisible sur les Ascaris, montrent une sommation 
simple et compléte des actions partielles. 

ISER SOLOMON. 


A. H. Roffo et H. Degiorgi (Buenos Aires). — 
Les modifications de la cholestérine du sang 
in vitro : (Strahlentherapie, Bd XXXIII, Hft 2, 
1929, p. 585-588.) 


Dès 1925 les A. ont mis en évidence la destruc- 
tion de la cholestérine, en solution chloroformique, 
aprés l'irradiation rœntgénienne. Dans ce travail ils 
ont repris cette question mais en irradiant le sang in 
vivo. Aprés une irradiation qui a varié entre I et 3 heures 
ils ont constaté une destruction plus ou moins impor- 
tante de la cholestérine, pouvant aller dans quelques 
cas jusqu'à 67 0/0. ISER SOLOMON. 


R. Glocker (Stuttgart). — L'action des rayons de 
Rœntgen sur la cellule au point de vue phy- 
sique. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, Hft2, 1929, 
p. 199-205.) 


Si on étudie l'action des rayons de Ræœntgen sur 
différents tests biologiques (ГА. s'est servi des graines 
de Vicia faba equina), on constate une variation du 
nombre d'individus tués avec la dose appliquée. Cette 
variation a été attribuée, jusqu'à ce jour, à des causes 
biologiques (Variation de la constitution des difre- 
rents individus). En dehors de ces causes biologiques, 
les recherches de ГА. (des recherches du méme genre 
ont été effectuées par Condon et Terrile, par Holweck 
et Lacassagne) ont mis en évidence l'importance d'un 
facteur physique, à savoir, le nombre des chocs élec- 
troniques nécessaires pour détruire la partie Та plus 
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radio-sensible de la cellule. Le calcul des probabilités 
a été appliqué avec succés à la solution de ce dernier 
probléme. Le nombre des chocs électroniques néces- 
saires pour produire la mort de la cellule est inverse- 
ment proportionnel à l'énergie moyenne des électrons 
de choc et la probabilité du choc est directement 
proportionnelle au nombre des électrons. L'action bio- 
logique plus forte des rayons gamma s'explique par 
le fait que le nombre des chocs nécessaires pour pro- 
duire la mort de la cellule diminue avec la longueur 
d'onde. ISER SoLoMON. 


E. Stahel (Bruxelles). — Détermination de l'éner- 
gie absorbée dans les tissus dans les traite- 
ments rœntgenthérapiques et curiethérapiques. 
(Strahlentherapie, Bd XXXHI, П 2, 1929, 
p. 296-321.) 


L'A. a déterminé au moyen d'une méthode calori- 
métrique, décrite dans ce mémoire, l'énergie absorbée 
dans un centimétre cube de liquide. L'unité D de 
rayonnement gamma exprimée en ergs par ст? est de 
38 000 ergs. 18 D correspondent à 700 000 ergs. Dans 
les traitements locaux avec le rayonnement gamma 
l'énergie absorbée serait de l'ordre de 800000 ergs. 
Avec le rayonnement de Rœntgen une dose d'éry- 
théme (600 r) correspondrait à 96 000 ergs. A énergie 
absorbée égale, les rayons de Rœntgen ont une action 
biologique plus forte que le rayonnement gamma. 

ISER SOLOMON. 


G. Gabriel (Franctort-sur-le-Meiu). — Les modifi- 
cations du système végétatif sous l’action des 
rayons de Rœntgen. (Strahlentheragne, Bd 
XXXIV, Hft 4, 1929, p. 813-822.) 


A la suite de l'irradiation, chez le lapin, du nerf 
vague et du sympathique cervical on constate, à l'élec- 
trocardiogramme, une augmentation de la vagotonie. 
L'irradiation isolée du cœur avec des doses plus élevées 
produit également des troubles constatables à l'élec- 
trocardiogramme, troubles peu importants d'ailleurs. 

ISER SOLOMON. 


J. Piepenborn (Gôttingen). — Recherches sur 
l'action des rayons de Rœntgen de différentes 
longueurs d'onde sur la rate des souris. (Strah- 
lentherapie, Bd XXXIII, Hft 2, 1929, p. 552-557.) 


Avec des rayonnements correspondant à 100 kilo- 
volts et à 180 kilovolts, pour la méme dose de rayonne- 
ment exprimée en unités r, les réactions observées 
sur la rate des souris semblent indépendantes de la 
qualité du rayonnement. ISER SOLOMON. 


S. Jellinek (Vienne). — Effets biologiques des 
champs oscillants à ondes courtes sur les êtres 
vivants. (C. R. Ac. Sc., 24 novembre 1950, 


t. CLXXXXI, p. 1030.) 


Schliephake, à Jéna, a observé des effets mortels 
sur les petits animaux soumis à des ondes courtes de 
T. S. F. engendrées par des oscillateurs à lampes. 

L'A. a entrepris des expériences analogues sur des 
souris placées dans le champ oscillant régnant entre 
les armatures d'un condensateur à air. 

Ce dernier était alimenté par le courant d'un géné- 
rateur de 4 watts, émettant sur onde de trois métres. 

A la dose utilisée l'effet du champ oscillant s'est 
montré particuliérement bienfaisant, en opposition 
avec le résultat létal des A. allemands : 

Augmentation de poids, pelage plus épais et plus 
blane par rapport aux souris té moins. 

Des œufs de perroquet traités de la même manière 
donnèrent des animaux bien développés. 


Rayons X. 


Cette activation des processus biologiques lai-se 
espérer de nouvelles applications thérapeutiques des 
champs oscillants, à doses judicieusement réglées. 

Pu. FABRE. 


Dognon (Paris) — Les notions récentes sur le 
mécanisme d'action des radiations; interven- 
tion des quanta dans les réactions biologiques. 
(Revue d'Actinologie et de Physiothérapie, No- 
vembre-Décembre 1950.) 


Un rayonnement agissant sur des bactéries sembla- 
bles paraît avoir des résultats différents sur chacune 
d'elles : certaines sont tuées dès que la dose est legere, 
d'autres ne meurent que quand elle est devenue 5. 
10, 20 fois plus élevée. Le biologiste peut invoquer une 
susceptibilité individuelle; le physicien au contraire, 
sait que la radiation est un phénomene discontinu : 
elle est une « grèle de quanta ». Si donc il faut un 
certain nombre de quanta pour déterminer une lésion 
mortelle, certains des organismes irradiés auront 
recu ce nombre, alors que d'autres auront été épargnes; 
l'expérience montre d'ailleurs que les chiffres observes 
concordent sensiblement avec ceux donnés par le 
calcul des probabilités. En somme, la radiation ne se 
comporte pas comme une vague de gaz һоторепе 
devant laquelle intervient seulement la resistance 
individuelle, mais comme un tir de mitrailleuse qui 
frappe les uns et pas les autres. 

Les expériences encore peu nombreuses réalisees 
par quelques auteurs ont permis d'établir le nombre 
de quanta nécessaires pour tuer telle ou telle bactérie 
et méme de constater que ce nombre pouvait varier 
avec la longueur d'onde. De plus on est arrivé à deter- 
miner la dose donnant la mort immédiate et celle 
donnant la mort différée et à établir que pour certains 
organismes il était nécessaire que les quanta tombent 
sur une zone sensible. A. LAQUERRIÈRE. 


ACCIDENTS 


P. Lambin (Louvain). — Les anémies provo- 
quées par les rayons X et les corps radio- 
actifs. (Journal Belge de Radiologie, année 1920, 
vol. XIX, n° 6, p. 565.) 


Ce travail considérable — présenté au Congrès de 
Physiothérapie, Liége, 1930 — ne saurait être resume 
en quelques lignes. I1 met parfaitement au point, avec 
beaucoup de clarté, la question des anémies dues aux 
rayons de Rœntgen ou aux corps radioactifs. L'A. 
procéde en particulier à l'étude expérimentale et à 
l'étude clinique de ces anémies; il signale les modi- 
fications du sang chez les radiologues, ou chez les sujets 
aprés irradiations thérapeutiques. En ce qui concerne 
les anémies graves progressives causées par les radia- 
tions, il les différencie d'une facon précise de l'anemie 
pernicieuse vraie, et il passe successivement en revue 
leur étiologie. leurs symptômes, leur évolution et leur 
traitement. Enfin, il traite des leucémies qu'on a obser- 
vées chez quelques professionnels des rayons X et des 
corps radioactifs. S. DELAPLACE. 


Charles Aubertin (Paris). — Poussées leucocy- 
taires chez un radiologiste. (Bull. et Мет. de la 
Soc. Méd. des Нор. de Paris, 1951, n° 7, p. 907.) 


L'A. qui a examiné le sang d'un grand nombre de 
radiologistes, a trouvé habituellement chez eux une 
légére leucopénie avec tendance à l'hypopolynucléose. 
Pour la première fois, chez un manipulateur de radio- 
logie dont il rapporte l'observation détaillée, il a observe 
une hyperleucocytose durable, d'origine certainement 
rentgenienne, analogue à celle qu'il a observée expé- 
rimentalement avec Beaujard, chez les animaux irra- 
diés à petites doses répétées. A. В. 


Rayons X. 


RADIODIAGNOSTIC 


S, CRANE, ARTICULATIONS 


X. I. Contiadés (Paris). — Luxation ancienne 
en dedans du cinquiéme orteil avec double 
néarthose. (Soc. Analomique de Paris, 6 no- 
vembre 1930, in Annales d'Anat. pathol., 
Novembre 1930, p. 1011 avec fig.) 


Un manœuvre de 30 ans a eu trois mois auparavant 
le pied droit écrasé par un sabot de cheval. Il a pu 
reprendre son travail aprés 3 semaines et quelques 
massages. L'examen clinique montre un raccourcisse- 


Pied de face avant l'intervention. 


ment du cinquiéme orteil relevé en marteau, élargi sur 
toute la longueur et dirigé en dedans. 

La radiographie montre qu'il s'agit d'une luxation 
en dedans de la premiére phalange du 5* orteil. La base 
de la phalange ayant perdu tout contact avec la surface 
articulaire métatarsienne, s'est portée franchement 
en dedans au contact de la partie moyenne du quatriéme 
métatarsien oü elle a formé une néarthose. 

Enfin la 3* phalange de l'orteil présente une fracture. 

Intervention. Résultat fonctionnel excellent 20 jours 
après. LOoUBIER. 


U. Spiller (Aix-la-Chapelle). — Myéiome mul- 
tiple, spondylite déformante et ostéoporose 
sénile de la colonne vertébrale. (Fortschr. a. d. 
Geb. der Rentgenstr., Ва XLII, НГЕ 2, p. 191.) 


Pour le diagnostic du myélome multiple (affection 
tumorale intéressant l'ensemble du squelette) l'examen 
rœntgenologique de la colonne vertébrale acquiert une 
importance capitale parce que la destruction osseuse 
est en général particuliérement marquée au niveau du 
rachis et qu'elle s’y manifeste précocement par des 
douleurs, alors qu'au contraire les localisations osseuses, 
méme étendues, au niveau des extrémités, des os courts, 
restent. sans symptómes cliniques pendant plus ou 
moins longtemps. L'A. montre que les zones claires, 
considérées comme caractéristiques pour les lésions 


Pied de face aprés l'intervention. 
Hemarquer la nouvelle cavité 
articulaire à la partie moyenne 

du quatriéme métatarsien. 
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vertébrales, n'ont point cette valeur pour le diagnostic. 
Alors que les foyers myélomateux.se reconnaissent 
facilement au niveau des os longs, il n'en est pas de 
méme pour les localisations vertébrales, oü les zones de 
destruction se repèrent plus difficilement. Ce qu'on 
trouve c'est une raréfaction osseuse généralisée des 
vertèbres, s’accompagnant d'une déformation des corps 
qui peut être confondue avec l'ostéoporose sénile,et 
cela d'autant plus facilement qu'il s'agit de malades 
âgés avec mauvais état général. A côté du symptôme 
de la raréfaction osseuse, il faut signaler l'absence de 
modifications spondylitiques qu'on rencontre généra- 
lement dans l'ostéoporose et l'ostéomalacie. 

Chaque fois qu'on se trouve en présence de processus 
de décalciflcation marquée s'accompagnant de défor- 
mations irrégulières des vertèbres sans proliférations 
marginales nettes, dans le sens 
d'une spondylite déformante, il faut 
penser à la possibilité d'un myélome 
multiple, si d'autres signes cliniques 
viennent s'y ajouter, il faut com- 
pléter l'examen par d'autres explo- 
rations (Radiographies des extré- 
mités, du сгапе, examen des urines). 
(Bence-Jones). 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


A. Laquerriére (Paris). — Une 
fracture de l'apophyse posté- 
rieure de l'astragale. (Bulletin 
officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiolo- 
gic, Janvier 1951.) 


Écaille osseuse située au-dessous 
et en arriére de l'apophyse posté- 
rieure de l’astragale; cette apophyse 
est un peu moins longue et un peu 
moins nette que celle du côté sain. 
Il parait s'agir d'une fracture ver- 
ticale dont le fragment s'est déplacé. 

D. LAQUERRIÉRE. 


A. Laquerriére (Paris). — Un 
cas de maladie métatarso- 
phalangienne de Kohler. (Bul- 
letin officiel de la Société fran- 

çaise d'Electrolhérajie el de Radiologie, Janvier 

1931.) 


Jeune enfant présentant l'aspect extérieur d'un 
abcés froid dela 2* métatarso-phalangienne. A la radio- 
graphie on constate la disparition totale du point épi- 
physaire de la phalange et un aspect un peu rongé du 
point épiphysaire du métatarsien. Aucun trouble 
trophique osseux de voisinage. D. LAQUERRIÈRE. 


J. Calvé et M. Galland (Berck). — Étude clinique 
de 24 cas de hernies nucléaires vertébrales 
et de 3 épiphysites. (Soc. franc. d'Orthopédie, 
XII réunion annuelle, in Revue d'Orthopédie, 
Novembre 1950, p. 725 à 734 avec fig.) 


Les A. ont examiné 200 radios vertébrales de sujets 
âgés de plus de 14 ans et atteints d'affections diverses 
du rachis. Ils ont retenu 26 clichés présentant des lésions 
indiscutables de hernies et d'épiphysites. 

De leur étude, très complète ils concluent: «épiphysite» 
et hernies nucléaires sont donc des manifestations 
radiographiques diverses d'une méme maladie : la 
cyphose des adolescents. L'épiphysite est peut-étre une 
réaction de voisinage plus ou moins poussée. Elle est 
rarement la seule manifestation radiographique en 
cause, sa séquelle est l'encorbellement. La hernie 
nucléaire est une lésion fréquente, soit pure, soit asso- 
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ciée à l'épiphysite. Sa traduction radiographique peut 

n'être que tardive, postérieure au stade épiphysite, car 

l'ostéite condensante est un phénoméne tardif ». 
LOUBIER. 


Каһі1ѕіогї (Zurich). — Contribution à l'étude du 
radio-diagnostic de quelques tumeurs malignes 
rares de l'eesophage (carcino-sarcome et carci- 
noma sarcomatodes. (l'ortsch. a. d. Geb. der 
liontgenstr., Bd XLII, Hft 4, p. 421.) 


En rappelant la bibliographie, l'A. communique 
2 cas de tumeurs rares de œsophage. Dans le Ier cas 
il s'agit d'un carcinosarcome survenu dans une dilata- 
tion idiopathique, s'accompagnant de métastases éten- 
dues de la partie sarcomateuse de la tumeur, dans 
presque tous les organes, surtout dans les parties sous- 
périostiques des os. Comme l'ombre produite par l'ceso- 
phage dilaté avait d'abord été interprétée comme 
tumeur médiastinale, ГА. suggère de faire un examen 
de l'eesophage dans tous les cas de tumeurs médiasti- 
nales dont le diagnostic n'est pas certain. 

Dans le 2° cas il s'agit d'un carcinoma sarcomatodes 
largement ulcéré, avec métastases dans les ganglions 
paratrachéaux et cervicaux ainsi que dans le foie. 

Discussion rapide de la possibilité d'un diagnostic 
différentiel radiologique entre les néoformations bénignes 
et les néoformations malignes rares (carcinosarcome, 
tumeur maligne mixte, carcinoma sarcomatodes, sar- 
come). Il est impossible de différencier par les rayons X 
les tumeurs de ce dernier groupe. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Ernst Freud (Vienne, Bologna). — L'interpré- 
tation de l'image radiologique de la maladie de 
Perthes. (Fortschr. a. d. Geb. d. Rüntyenstr., 
Bd XLI, НГЕ 4, p. 455.) 


L'étude radiographique de 29 cas de maladie de 
Perthes dont un certain nombre n'a pu étre suivi du 
début jusqu'à la fin par des radiographies pratiquées 
tous les 3 mois montre que l'évolution de la maladie 
suit certaines lois déterminées, si elle n'est pas troublée 
par des facteurs secondaires. La plupart des modifi- 
cations anormales de l'épiphyse de la tête fémorale 
qui se traduisent radiologiquement par des plages plus 
claires dans la spongieuse ne sont pas à considérer 
comme des lésions primitives mais secondaires à des 
processus de réorranisation du tissu sain consécutifs 
à la nécrose aseptique de la téte fémorale. La régéné- 
ration du noyau épiphysaire part des bords épiphysaires, 
c'est-à-dire du périoste du col; elle se traduit donc radio- 
graphiquement par une zone plus claire au niveau des 
póles épiphysaires; dans un grand nombre de cas 
toutefois, cette réorganisation peut progresser de la 
cavité cotyloidienne donc du système vasculaire du 
ligament rond. Ceci se traduit radiographiquement раг 
une zone claire centrale qui s'étend vers la lame carti- 
lagineuse en subdivisant le noyau épiphysaire en une 
partie médiane et une partie latérale, celle-ci plus volu- 
mineuse que Ja première. Parmi 9 cas précoces, c'est- 
à-dire observés au cours des 3 premiers mois de la 
maladie, on a trouvé des lignes de fractures sous- 
chondrales typiques dans la spongieuse de la téte; ces 
lignes de fractures sont vraisemblablement primitives 
et résultent de la compression du noyau osseux entamé 
de tissu cartilagrineux ; c'est d'ailleurs cette compression 
qui produit également la nécrose épiphysaire. Ultérieu- 
rement il se forme de l'os normal au niveau des bords 
épiphysaires sous forme de petits foyers et qui remplace 
en partie le noyau épiphysaire nécrosé. Ces foyers 
néoforimés se confondent pour former finalement un 
nouveau noyau épiphysaire qui ne se distingue en rien 
d'un noyau normal. L'évolution de la maladie, c'est-à- 
dire sa durée et la forme détinitive de la tête dépendent 


Rayons X. 


grandement du moment du traitement et de la facon 
dont ce traitement est conduit. On peut démontrer 
en effet que le résultat final est d'autant meilleur que le 
malade a été immobilisé plus tôt. Par contre le re-ultat 
est d'autant moins bon que l'immobilisation a ete plus 
tardive. Le traitement d'un cas pris au début peut durer 
1 an 1/2 à 2 ans; des cas plus avancés et complique- 
demandent 3 à 4 ans. Les zones claires visibles dan- 
certains cas dans la partie du col voisine de l'epiphyse 
s'expliquent également par la réorganisation de foyers 
nécrosés de la spongieuse du col. Elles disparaissent 
rapidement après le traitement. La deviation en varus 
du col du fémur qui peut se voir en ces cas est moins 
une déformation statique que l'expression de l'ossiti- 
cation enchondrale troublée qui résulte еПе-тегпе de la 
nécrose de la spongieuse et de la moelle de la tète femo- 
rale. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Н. Junghanns (Dresde). — Existe-t-il des épi- 
physes vertébrales persistantes? (Fortschr. a. d. 
Geb. der Rüntgenstr., Bd XLII, Hft 6, p. 704.) 


Un certain nombre de travaux cliniques, décrivant 
un nouveau syndrome d'une lésion vertebrale. Les 
épiphyses vertébrales persistantes) ont provoque de 
nouvelles recherches anatomopathologiques. Les nom- 
breux cas de la collection osseuse de Schmorl ont eté 
examinés, sans qu'on ait trouvé aucun cas, ayant pu 
confirmer la manière de voir qui interprète ces ерірһухез 
vertébrales persistantes comme étant dues à des troubles 
de l'ossification. Ces images s'expliquent soit par дех 
traumatismes ayant détaché une particule osseuse du 
bord antérieur du corps vertébral, soit par la présence 
de particules d'os spongieux à l'intérieur du disque 
intervertébral, à sa partie antérieure. Ces particuies, 
constituées par de l'os ou du tissu de granulation, se 
voient fréquemment à l'occasion de déchirures de 
l'anneau fibreux du disque intervertébral et doivent 
étre considérés comme le résultat d'un processus de 
guérison de ces déchirures. Les recherches anatome- 
pathologiques nous commandent dcnc la plus grande 
réserve pour diagnostiquer « les épiphyses persistantes ? 
sur la foi d'une image radiographique et il faut «e 
garder de tirer des conclusions parfois graves surtout 
pour les expertises des accidents de travail. ІА. insiste 
encore une fois sur le fait de changer l'appellation 
d'« épiphyses vertébrales » en celle de « bourrelet mar- 
ginal du corps vertébral » (Wirbelkórperrandleiste , 
parce que cette formation entoure le bord du corps 
vertébral sous forme d'un bourrelet surclevé circulaire 
et qu'il n'y a aucune analogie morphologique ni physio- 
logique avec les épiphyses des autres os de notre 
squelette. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


E. C. Vogt (Boston). — Un signe radiologique 
de saturnisme : la « ligne saturnine des os en 
croissance ». (Amer. Journ. of Ræntyenol. а. 
Rad. Ther., XXIV, n° 5, Novembre 1950, p. 550.) 


L'A. appelle l'attention pour le diagnostic d'intoxi- 
cation saturnine chez les enfants jeunes, sur l'existence 
d'un liséré opaque qu'on peut observer à l'extréuite 
des os longs et des côtes; il en rapporte 3 сах personnels, 
3 relevés parmi les clichés de l'hôpital (sur 4 malades 
et 6 signalés par E. A. Park). M. k. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


P. Feutelais (Le Mans). — Les artéres calcifiées 
cause possible d'erreurs de diagnostic en 
matière de fractures. (La Gazette Médicale du 
Centre, n° 16, Septembre 1950, p. IV avec fig.» 


R ayons X. 


L'A. rapporte l'observation d'un homme de 66 ans 
porteur d'une fracture bimalléolaire. Or, sur le cliché 
de face, une ombre d'artére calcifiée pouvait étre con- 
fondue avec celle d'un arrachement osseux sous la 
pointe de la malléole tibiale. LOU BIER. 


Bordet (Paris). — Le diamètre transversal du 
coeur. (Pratique médicale francaise, Janvier 1951.) 


Depuis l'avènement de la téléradiographie, certains 
A. ont tendance à réduire la rediolorie du coeur à 
l'estimation du diainétre transversal. Or ce diamétre 
varie: chez les sujets normaux suivant le temps re:pira- 
toire, l'expiration relevant la pointe. De méme chez 
l'obése le diaphragme étant surélevé la pointe est 
déplacée, ce qui augmente le diamétre transversal 
sans que le cœur soit hypertrophié. Bref le diamètre 
transversal est trop variable à l'état normal et à l'état 
pathologique pour renseigner avec précision sur le 
développement des cavités cardiaques; il est necessaire 
de le comparer aux autres diamétres pour savoir ce 
qu'il exprime. Les méthodes basées uniquement sur 
lui n'offrent qu'un intérét médiocre. 

A. LAQUERRIÉRE. 


G. Velde (Greiswald). — Le lobe de la veine 
azygos. Son image radiologique et son impor- 
tance clinique. (Fortschr. a. d. (eb. der Rünt- 
genstr., Bd XLII, Hft 1, p. 82.) 


Le lobe de la veine azygos est bien connu des anato- 
mopathologistes depuis la premiére description que 
Wrisberg en a faite еп 1778. La première interprétation 
de ce lobe a été donnée par Velde en 1927. Ses consta- 
tations radiologiques auxquelles manquait la vérification 
anatomique par l'autopsie, ont été confirmées dans 
la suite par Hjelm et Hulten, Bendiek et Wessler et 
par d'autres auteurs. Le diagnostic ne pourra être 
posé en dehors de l'autopsie, que par l'examen radio- 
logique, et plus particulièrement par la radiographie. 
L'examen radioscopique seul ne suffit pas dans la plu- 
part des cas. La question de savoir si un septum inter- 
lobaire normal pourrait étre rendu visible par l'examen 
radiologique, est résolue affirmativement depuis les 
travaux de Crecelius. Cet auteur a trouvé dans trois cas 
montrant un septum interlobaire entre le lobe supérieur 
et le lobe moyen sur l'épreuve radiographique, une confi- 
guration anatomique normale à l'occasion du contróle 
autopsique. Ces constatations sont confirmées раг 
celles de ГА. qui a pu voir dans 51,6 0/0 des radio- 
graphies pulmonaires le septum entre le lobe supérieur 
et le lobe moven. Communication d'un cas où le dia- 
gnostice radiographique d'un lobe de la veine azygos a été 
confirmé par l'autopsie. Communication d'un autre cas 
avec intiltration de ce lobe. Discussion des symptômes 
et des complications qui pourront rendre le diagnostic 
plus ditTicile (Tb. du lobe supérieur droit). Les affections 
du lobe azygos (Diagnostic différentiel avec un goitre 
et certaines tumeurs). La fréquence du lobe est variable; 
elle est en movenne de 0,25 0/0. D'aprés l'expérience 
actuelle, qui n'a rien de définitif, cette anomalie est 
3 fois plus fréquente chez les hommes que chez les 
femmes. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Ratschow (Breslau). — L'emploi de l'Uroselektan 
dans la vasographie, considéré plus spéciale- 
ment au point de vue de la varicographie. 
(Fortsch. а. d. Geb. der [entgenst., Bd XLII, 


Hft 1, p. 57.) 


A différentes reprises on a cherché à radiographier 
les vaisseaux, en introduisant une substance opaciliante 
dans la circulation sanguine. Mais dans la pratique on 
s'est toujours heurté à la difficulté de trouver une sub- 
stance appropriée, qui ne devait pas léser les parois 
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vasculaires et rester sans aclion nocive sur l'organisme 
en général; cette substance devant donner, méme trés 
diluée, une ombre suffisamment intense. 

L'Uroselektan, découvert par Bing et Räth, s'est 
révélé dans la suite comme étant la substance la plus 
appropriée à tous les points de vue. Les expériences 
ont porté d'abord sur les animaux; ]'A. a essayé ensuite 
la substance sur lui-méme. Les résultats ayant été favo- 
rables, on a appliqué la méthode chez des malades 
afteints de varices, d'eczéma et d’ulcères variqueux. 
Les radiographies « varicogrammes », ont parfaitement 
réussi et l’A. a pu obtenir des images nettes des vais- 
seaux profonds, soit normaux, soit pathologiques 
(dilatation variqueuse). Cette méthode, une fois suffi- 
samment riche en données expérimentales, contribuera 
à élucider certaines questions étiologiques, notamment 
celles qui concernent l'origine de l'eczéma sur terrain 
variqueux et des ulcéres variqueux. Quant à ces deux 
dernières affections, le varicogramme pourra permettre 
des conclusions intéressantes au point de vue du dia- 
gnostic et du pronostic {indication pour l'oblitération 
de certains territoires vasculaires). 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Imbert (Marseille). — Un cas de diverticule de 
l'oesophage. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1950, n° 174, 
p. 467.) 


Un malade est examiné radiologiquement pour une 
géne ressentie à la déglutition. Dès le début de l'inges- 
lion barytée, une petite poche du volume d'une noix 
apparait sur la partie antéro-latérale droite de l'oeso- 
phage au niveau de la sixiéme cervicale, au-dessus par 
conséquent de la premiére cóte. Le pédicule n'existe 
à peu prés pas et le contenu en excés se déverse 
spontanément dans l'eesophage. Le reste de la harvte 
stagne dans le diverticule et se limite par un niveau 
horizontal jusqu'à ce qu'un effort de toux expulse le 
contenu. 

Si cette affection n'est pas extrémement rare, elle 
est tout de méme assez peu répandue et les cas de diver- 
licules haut situés comme celui en question, donc assez 
facilement opérables, le sont beaucoup plus. 

S. DELAPLACE. 


Drevon (Marseille). — Un cas de sténose de t'in- 
testin gréle. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1930, n° 174, 
p. 478). 


Histoire clinique très intéressante portant sur un 
enfant de 12 ans qui, jusque là bien portant, présente 
à plusieurs reprises des phénomènes occlusifs. La radio- 
scopie et la radiographie montrent des images caracté- 
ristiques de sténose de la région terminale de l'intestin 
grêle. Ce diagnostic précis et rapide permit une inter- 
vention immediate dont les suites furent favorables. 

S. DELAPLACE. 


Paul Jacquet ei Léon Gally (Paris). — Le dia- 
gnostic radiologique de l'appendicite chro- 
nique. (Bull. et Mém. de la Société médicale des 
Hopitaur de Paris, 1951, n° 5, p. 129.) 


Communication importante à la fois par son intérêt 
propre et par la discussion qu'elle provoque. Déjà, dans 
une série de publications antérieures, les A. ont décrit 
comme syndrome radiologique indirect de l'appendicile 
chronique l'ensemble des symptômes suivants : point 
douloureux à la pression au bord interne du caecum, 
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encombrement important de l'iléon six heures aprés ` 


le repas avec péristaltisme nettement visible, existence 
de spasmes iléo-cæcaux se faisant suite d’après un mode 
déterminé. 


Cette interprétation souléve diverses objections de la 
Apert, André Cain et Guttmann. Ce 


part de MM. 


Stase jéjuno-iléale six heures aprés la prise de baryte. Fin de l'iléon à bord flou et 
déchiqueté. C:ecum conique et rétracté : bord interne rectiligne et flou, incisures au 
bord esterne (appendicite). (Paul Jacquet et Léon Gally.) 


dernier les résume ainsi : admettre que les signes radio- 
logiques en question « se voient toujours dans l'appen- 
dicite chronique et ne se voient jamais que dans l'appen- 
dicite chronique » est une conception dont l'élégante 
simplicité serait d'autant plus dangereuse à laisser 
admettre qu'elle est plus séduisante. А.В. 


Ledoux-Lebard et Garcia Calderon (Paris). — 
Recherches sur l'examen radiologique des 
muqueuses. (Bulletin de la Sociélé de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1950, n° 174, 
p. 997.) 


Les perfectionnements incessants de la technique 
radiologique répondent à la préoccupation légitime de 
baser de plus en plus les diagnosties sur la constatation 
des signes directs de l'altération anatomique, sur le 
désir de voir la lésion et de faire passer à l'arrière-plan 
les signes indirects. Tel est précisément le résultat 
fourni par les nouvelles méthodes d'examen du tube 
digestif, réalisant paradoxalement une sorte d' « endo- 


Rayons A, 


scopie par en dehors » des muqueuses et révélant fide- 
lement les modifications morphologiques de leur surface 
intérieure. 

La communication extrêmement importante des A. 
précise les modalités de ces techniques encore insufli- 
samment répandues. Surtout elle donne des indication- 
nettes pour l'interprétation 
des images, interprétation 
qui suppose une connais- 
sance précise du relief nor- 
mal des diverses muqueuses 
el de ses variations ра- 
thologiques. Les A. se bor- 
nent aux aspects normaux 
et sub-normaux «de la mu- 
queuse gastro - duodénale; 
mais, pour volontairement 
limitée que soit cette etude, 
ses applications apprarai-- 
sent aussitót, à la fois nom- 
breuses et intéressantes. 

S. DELAPLACE. 


К. Goldhamer (Vienne. 
— La calcification des 
parois de la vésicule 
biliaire. (Fortschr. а. d. 
Geb. der | Róntgenstr., 
Bd XLII, Hft 1, p. 95.1 


La paroi de la vésicule 
biliaire partiellement calci- 
fiée pourra étre confondue 
avec d'autres ombres pa- 
thologiques du carrefour 
hépato-digestif. Celle calci- 
fication partielle ou plus ou 
moins étendue traduira 
d'anciens processus patholo- 
giques de la vésicule biliaire 
et par cela même elle ne 
sera pas à négliger en tant 
que symptôme radiologique. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Becker et Oppenheimer 
(Francfort - sur- Mein). 
— La physiologie des 
mouvements péristal- 
tiques du gros intestin. 
(Fortschr. a. d. Geb. der 
Rüntgenstr., Bd XLII, 
Hft 6, p. 750.) 


On connait bien certains mouvements périslaltiques 
Lypiques du gros intestin, mais le mécanisme physio- 
logique en est beaucoup moins bien connu. En s'ap- 
puyant sur environ 6000 cas examinés les A. cherchent 
à reconstruire une image de la physiologie des mouve- 
ments péristaltiques. La dernière anse de l'iléon montre 
un mécanisme d'expulsion analogue à celui de l'autre. 
Ensuite le contenu intestinal (progresse jusqu'a l'angle 
splénique grâce aux petits mouvements péristaltiques 
du gros intestin (Péristaltisme de mélange et péristal- 
tisme ondulatoire). Aprés que le contenu intestinal а 
atteint l'angle splénique, il s'établit une phase de repos. 
Le grand mouvement colique survient alors qui chasse 
le contenu de l'angle splénique à la suite de 2 ou 3 
poussées péristaltiques. Arrivé dans le cólon descen- 
dant, le contenu intestinal progresse surtout à la suite 
de forces statiques. Avant l'évacuation définitive il se 
produit une contraction du sigmoIde. Aux endroits où 
se produisent des mécanismes évacuateurs la muqueuse 
est préformée ou montre des plis longitudinaux auto- 
plastiques. Le grand mouvement colique ne precede 


Rayons X. 


pas immédiatement la défécation, mais peut avoir lieu 
9 à 6 heures auparavant. Le tonus et le grand mouve- 
ment colique sont reliés entre eux en ce sens que le 
grand mouvement colique ne se produit dans les condi- 
lions optima que si le tonus de la musculature trans- 
versale est. diminué. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


G. Guénaux el P. Vasselle (Paris). — Les mé- 
thodes d'imprégnation de la muqueuse intes- 
tinale. (Bulletin de la Société de Radiologie Médi- 
cale de France, Décembre 1950, n° 174, p. 404.) 


Les méthodes usuelles d'exploration du gros intestin 
par remplissage et distension opaque laissent souvent 
le diagnostic dans l'incertitude notamment quand il 
s'agit de déceler des lésions néoplasiques à leur stade 
initial. Pour obtenir plus de certitude on s’est proposé 
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Aspect du cæco-ascendant aprés un lavement d'Umbrathor (évacué) 
bonne visibilité des plis de la muqueuse. (G. Guénaux et P. Vasselle.) 


d'étudier la muqueuse intestinale elle-même, en laissant 
les segments coliques à l'état de vacuité. Les plis de la 
muqueuse du gros intestin sont susceptibles de retenir 
la substance opaque, en sorte que des radiographies 
prises aprés évacuation d'un lavement baryté peuvent 
donner de trés belles images des plis muqueux. Cepen- 
dant, avec les sels opaques courants, les résultats sont 
très inconstants et il convient de rechercher d'autres 
produits. 

Les A. attirent l'attention sur deux substances déjà 
essayées en Allemagne l'umbrathor, préparation 
colloidale à base de thorium, et le tordiol ou hydroxy- 
dhydrosol de thorium. Ces deux substances sont, bien 
entendu, d'une innocuité absolue. 

Aprés avoir indiqué le mode d'emploi, les A. donnent 
quelques renseignements utiles sur l'interprétation 
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des images obtenues. Ils précisent d'ailleurs que 
l'examen du relief de la muqueuse intestinale ne 
s'oppose pas à l'exploration par remplissage, mais la 
compléte trés heureusement. S. DELAPLACE. 


Arthur Wolf (Berlin). — Le rectum et la partie 
inférieure du sigmoide. (Fortschr. а. а. Geb. d. 
Rüntgenstr., Bd XLII, Hf, 5, p. 558.) 


L'A. a cherché à bien établir radiologiquement le 
trajet du rectum et de la partie inférieure du sigmoide. 
П a d'abord pratiqué des examens de profil du rectum. 
П a trouvé que le rectum a un calibre uniforme attei- 
gnant la troisiéme vertébre sacrée et présentant la 
forme d'une banane allongée dans la concavité du 
sacrum. Il n'existe donc pas d'ampoule. La partie infé- 
rieure dite périnéale n'est pas remplie. L'injection d'air 
de l'intestin aprés évacuation d'un lave- 
ment et l'administration d'un lavement 
en posilion verticale confirment cette 
constatation. Ce qu'on a désigné jusqu'ici 
comme ampoule est constitué en réalité 
par des anses rectales superposées qui se 
dilatent au fur et à mesure qu'elles s'in- 
jectent et finissent par s'étirer en don- 
nant l'image d'ampoule. On peut voir 
une forme hypertonique du rectum dans 
laquelle la formation des anses persiste 
pendant longtemps, et uneforme atonique 
dans laquelle les anses deviennent con- 
fluentes au début du remplissage. La 
premiére de ces formes se rencontre ap- 
paremment surtout dans la colite ulcé- 
reuse. Le sigmoide montre généralement 
une disposition en anses superposées et 
déviées à droite. Les deux anses se su- 
perposent et sont recouvertes partielle- 
ment par l'ombre rectale. Ces anses sont 
refoulées en haut par des tumeurs du bas- 
sin et pendant la gestation; elle peut 
étre due également à une exagération du 
tonus. Elle traduit en général un état 
pathologique. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Frey (Paris). — Kyste dermoide de 
l'ovaire révélé par la radiogra- 
phie. (Bulletin de la Société de Ra- 
diologie médicale de France, Dé- 
cembre 1950, n* 174, p. 428.) 


Une femme, âgée de 34 ans, présente 
une tuméfaction pelvienne de la grosseur 
de deux poings environ, à l'occasion de 
laquelle le diagnostic de fibromyomatose 
ulérine a été porté. La malade se refusant à l'opération 
proposée, un traitement radiothérapique est envisagé, 
mais ГА. — surpris de la dureté de la tumeur — procède 
d'abord à une radiographie du bassin. 

Le film révéla deux fragments osseux opaques dans 
lesquels étaient implantées des dents, et par suite le 
diagnostic de kyste dermoide s'imposait, écartant toute 
idée de radiothérapie. S. DELAPLACE. 


Smokvina (Zagreb). — Le myome sous-muqueux. 
(Fortschr. a. d. Geb. der Rœntgenstr., Bd XLII, 
Hft 2, p. 219.) 

La différenciation rœntgenologique d'un myome 


sous-muqueux et d'un polype de la muqueuse est 
impossible. Dans le cas d'un polype placentaire d'une 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
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missed abortion les symptómes qui permettent de 
faire le diagnostic sont : les contours de la perte de 
substance, la forme et le volume de l'utérus, la réaction 
de l'utérus à l'injection d'hypophysine et enfin tous les 
autres signes cliniques. Dans le myome sous-muqueux 
les contours de l'image lacunaire sont nets, précis et 
arrondis. Dans le myome la cavité utérine est plus 
tonique que dans le polype placentaire et dans le missed 
abortion. L'élargissement de la cavité utérine dans le 
myome est en général plus rigide. L'injection d'hypo- 
physine a plus de valeur; toutefois ГА. a vu quelques 
mvomes réagir trés bien à l'injection d'hypophysine. En 
dernier lieu l'interprétation dépend de l'expérience 
personnelle de celui qui pratique l'examen. Le diagnos- 
tic ræœntgenologique est rendu difficile si l'on se trouve 
en présence d'un myome trop petit ou trop volumineux 
ou s'il v a plusieurs myomes, ou encore si le myome 
coexiste avec une flexion utérine. Jusqu'ici nous n'avons 
jamais vu de myome coexistant avec une grossesse. 
ANAL. DU PÉRIOQIQUE. 


Durand сі Robert Lehmann (Paris). — Sur une 
cause d'erreur dans l'interprétation des radio- 
graphies de l'arbre urinaire. (Bulletin officiel 
de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Janvier 1931.) 


Malade présentant du côté droit des douleurs rappe- 
lant la colique néphrélique. La radiographie montre 
une ombre paraissant située sur l’uretère du côté droit 
et ayant à peu près la forme classique en noyau de 
datte; mais la mise en place d’une sonde urétérale 
révèle que cette sonde monte jusqu'au rein et que le 
calcul est en dehors. Il s'agit donc vraisemblablement 
de la calcification d'un ganzlion mésentérique. 

Ne jamais omettre en face d'une ombre qui parait 
un calcul urétéral de faire l'épreuve de la sonde. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Leb (Anton) (Graz). — La pyéloscopie rontgé- 
nienne. (Fortsch. a. d. Geh. der  Rüntgenstr., 
Bd LXII, Hft 5, p. 291.) 


L'examen radioscopique permet de contróler le 
remplissage complet du bassinet et de bien repérer le 
centrage. Ces explorations ont montré : 

1° Des troubles purement fonctionnels de la motilité 
rénale, les reins étant normaux organiquement (états 
spasmodiques ou atoniques, paralysie de la musculature 
du bassinet aprés traumatisme). 

29 La possibilité du diagnostic précoce de l'état préhy- 
dronéphrotique, en constatant un trouble léger de 
l'évacuation. 

3° La possibilité de se prononcer sur le prognostic des 
lésions pyélo et pyonéphrétiques, suivant le degré de 
la rétention qui l'accompagne. 

4? La possibilité d'ajouter à la finesse du diagnostic 
des tumeurs malignes par la constance et l'invariabilité 
de déformalions mème légères, de l'ombre rénale. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


K. Hutter et M. Sgalitzer (Vienne). — L'explo- 
ration rœntgenologique des reins et des voies 
urinaires à l'aide d'injections intraveineuses 
d'Urosélectan. (Fortschr. a. d. Geb. d. Rünt- 
genstr., Bd XLI, НЕ 6, p. 919.) 


L'urosélectan se préte bien à l'exploration radiolo- 
gique des reins et des voies urinaires gràce à son inno- 
сийе et grâce à la possibilité d'obtenir de bonnes images, 
Sur 60 patients examinés on n'a constaté aucun acci- 
dent. Les images des cavités des organes urinaires 
répondent aux conditions physiologiques. 


Rayons X. 


A cólé des renseignements morphologiques cette 
méthode nous fournit des données sur les fonctions 
rénales. En l'absence de l'injectabilité des voies uri- 
naires on doit admettre un hypofonctionnement pas 
sager ou permanent du rein. Dans ces derniers сах c'est 
la pvélographie qui nous renseignera sur les conditions 
anatomiques éventuelles. La méthode de choix est lin- 
jection intraveineuse dans tous les cas où il sarit de 
pratiquer l'examen avec tous les ménagement«s possibles 
parmi ces cas il faut compter : les malades atteints d'un 
mauvais état général, pour lesquels la pvélographie ne 
constitue point une intervention sans danger. Les сах 
d'uréthrite, de cystite ou d'annexite constituant pius 
ou moins une contre-indicalion de la méthode cathetero- 
pyélographique. Les strictures uréthrales, les <ténirses 
du méat uréthral, en outre certains cas d'hypertrophie 
de la prostate; les malades atteints d'atrophie ve-icale: 
les hématuries vésicales graves; les fi-tules vé-icales, 
les petits enfants. Enfin la néphrographie ouvre de 
nouvelles possibilités de diagnostic dans certaines 
malformations, dans certaines tumeurs des hypo- 
chondres d’étiologie discutable, mais avant tout dans 
les cas où le tissu noble des reins est détruit <ans que 
la forme extérieure de l'organe en soit moditiee. La 
méthode intraveineuse peut révéler l'existence de 
foyers de destruction à siège central, ne communiquant 
pas avec les voies urinaires. Parfois méme un foyer 
intrarénal pathologique pourra se dissocier du гече 
du parenchyme par une différence de l'opacité. L'exa- 
men radioscopique pourra s'exercer maintenant sans 
entraves que rendaient parfois difficiles les condition- 
non-physiologiques de la pyélographie. Elle contribuera 
certainement à l'avancement de nos connaissances 
physiologiques, pathologiques et cliniques. Nos resultats 
confirment parfaitement ceux obtenus par Swick et 
par V. Lichtenberger, ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Drevon (Marseille). — Kyste hydatique du pou- 
mon. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Décembre 1950, n° 171, p. 478.. 


Un débat. s'est institué sur les images radioloziques 
des kystes hydatiques du poumon; l'observation en 
question montre précisément, contrairement à certaines 
opinions, qu'il existe des images de kystes hyda tiques 
— vérifiés opératoirement — qui sont sphériques, a 
contours nets, et sans réaction de voisinage appréciable. 

| S. DELAPLACE. 


Marisal (Montpellier). — Calcification de Іа 
plévre. (Bulletin de lw Société de Ваго» 
médicale de France, Décembre 1950, n° 174, 
p. 476.) 


Un homme de 41 ans présente de la gène respiratoire, 
de l'oppression au moindre effort et des douleurs tho- 
raciques. Dans ses antécédents on relève une plaie 
pénétrante de l'hémithorax droit, par balle. en sep- 
tembre 1914, avec hémothorax et pleurésie purulente 
consécutive ayant nécessité la résection de six cotes. 
L'examen radiologique montre entre autre, à droite, 
dans la zone sous-pariétale un aspect en forme geome- 
trique, ayant les apparences d'un os de seiche constitué 
par une multitude de petits grains opaques semblant 
nettement calcaires. Bien que manque l'épreuve de la 
ponetion pleurale, venant buter contre une résistance 
invincible, РА. conclut à l'existence d'une plaque de 
caleifications pleurales. S. DELAPLACE. 


EE 


Le Gérant : Е. AMIBAULT. 
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III: CONGRÈS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE 


Paris. 26 au 31 Juillet 1934. 


Le Congrés qui vient de se tenir à Paris pour la premiére fois, a réuni, comme adhérents, 
plus de onze cents électro-radiologistes appartenant à trente nations diverses, auxquels il faut 
ajouter cinq cents membres adjoints, pour la plupart femmes ou enfants de congressistes. 
Un nombre d'adhérents aussi important, montre le succès qu'eut cette réunion internationale et 
fait le plus grand honneur au comité quil'organisa. Le docteur Antoine BÉCLÈRE, maître incontesté 
de la Radiologie francaise avait été désigné comme président du IIe Congrès international, 
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Fig, 1. — Séance solennelle d'ouverture du Congrès. au grand amphithéâtre de la Sorbonne. 
M. le ministre de la Santé publique prononce son discours. 


lors de la Réunion de Stockholm. П avait choisi comme vice-présidents MM. REGAUb, J. BELOT, 
HEcHoU et CLUzET, et comme secrétaire général M. К. LEDOUX-LEBARD, assisté de MM. P. GILBERT 
et Claude BÉCLÈRE comme secrétaires adjoints. М. Н. de RoTHSCHILD assumait les fonctions de 
trésorier, ayant comme adjoint M. MorREL-KAHN. Madame CURIE avait accepté la présidence 
d'honneur. 

Les Congrès Internationaux de Radiologie sont d'origine récente puisque c'est en 1925 
que nos collégues anglais eurent l'idée d'organiser à Londres la premiére de ces réunions; la deuxiéme 
se tint à Stockholm en 1928 et c’est là que la France fut choisie comme siège du troisième Congrès. 

Les électroradiologistes d'avant guerre se souviennent cependant que le preniier Congrés 
International, réunissant les spécialistes des divers pays du monde, fut créé en 1899 par la 
Société francaise d'Electrothérapie et tint pour la première fois ses assises à Paris, en 1900. 
On peut donc dire que les Congrès internationaux de Radiologie sont la suite morale de ce premier 
Congrès. Ils ont le méme objet : l'étude des applications médicales des radiations et del'électricité. 
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En effet, si les rayons de Reentgen y occupent, à juste titre, la place prépondérante, on y rencontre 
des sections multiples où sont étudiées toutes les radiations. Aussi, a-t-il semblé juste, à un certain 
nombre de congressistes francais et étrangers, de le désigner plus clairement en complétant le 
titre actuel par l'expression « et d'Électrologie ». Cette modification n'a, du reste, pu ètre 
acceptée par la commission consultative par suite des rigueurs du règlement. Il faut souhaiter 
qu'elle le soit un jour, car il serait profondément regrettable de voir s'organiser un Congrès Inter- 
national d'électrologie, qui ferait fatalement double emploi avec la magnifique réunion qui vient 
de se tenir à Paris. 

Le premier acte du Congrès fut la réunion des délégations officielles des trente pays représentés: 
elle eut lieu à la Cité universitaire, où un déjeuner amical permit aux délégués d'échanger des 
idées ct de se concerter sur la désignation du pays où se tiendrait. le futur congrès. 

Trois propositions fort intéressantes furent faites par les Etats-Unis, la Suisse et l'Italie. 
Le vote désigna la Suisse à une forte majorité, avec Zurich comme siège du Congrès et le Prof. 
SCHINZ en fut nommé président. Le Docteur GILBERT, président dela délégation suisse, remercia les 
délégués de l'honneur qu'ils venaient de faire à son pays et leur exprima tout le plaisir qu'il aura 
à voir les radiologistes venir à Zurich en 1933, ville riche dont les ressources permettront. gràce 
à l'activité du Pr Scuinz, de les recevoir dignement. 

Le soir, dans les salons de l'Hôtel Continental, le Président du Congrès entouré de son bureau, 
accueillait les Congressistes et leur souhaitait la bienvenue en une splendide réception, suivie de bal. 

La séance d'ouverture du Congrès eut lieu le lundi 27 juillet, dans le grand amphithéätre de 
la Sorbonne, sous la présidence de M. Braisor, ministre de la Santé publique. 

M. Antoine BÉCLÈRE, président du Congrès, aprés avoir remercié M. le Ministre de l'interet 
qu'il porte à la Radiologie médicale, souhaite la bienvenue aux congressistes et expose l'évolution 
de la Radiologie, ses conquétes, ses dangers, son immense avenir. Il salue respectueusement 
Mme CURIE, présidente d'honneur du Congrès, qui remercie en quelques mots. 

Puis le Dr Morison, délégué de la « Royal Society of Medecine nde Londres et le Pr SCHIxz 
de Zurich, président du prochain Congrès, remettent chacun au Dr A. BÉCLÈRE un diplôme 
d'honneur, rendant ainsi un juste hommage à notre Président. 

Au nom des Sociétés américaines de Radiologie, le Dr PFAHLER, de Philadelphie, remit au 
Président du Congrès, pour qu'il le transmette à ses successeurs, un maillet d'honneur, en 
dent de mammouth. 

La Société suédoise de Radiologie fit également don au Président d'un second maillet d'hon- 
neur en ébène rehaussé de pierres précieuses et d'inscriptions symboliques. Enfin, cérémonie 
rituelle, le Pr FonsELL, président du Пе Congrès International, enleva le collier d'or qu'il por- 
tait, insigne de la Présidence, et le placa. solennellement, aux applaudissements de l'assemblée, 
sur les épaules du Dr A. BÉCLÈRE, président du Пе Congrès. Celui-ci le conservera jusqu'à 
la séance d'ouverture du IVe Congrès. 

Très ému, le Dr A. Весі. ёне, chargé de tous ces présents, remercia les donateurs et, en une 
allocution charmante, exprima les symboles qu'ils représentaient. 

Le Prof. FonsELL fit ensuile avec une autorité et une élégance sans égale une conférence 
privée, sur « la lulle sociale contre le cancer ». Il montra la nécessité des grands centres de cancéro 
logie qui seuls sont. capables de disposer des éléments nécessaires pour assurer un traitement 
utile et réaliser des progrès. Pour lui, deux méthodes sont seules efficaces contre le cancer : 
la chirurgie et la radiothérapie (rayons X et radium). Dans 40 pour 100 des cas de cancer, la 
chirurgie est, pour le moment, la seule méthode employée dans les cas opérables; dans 12 pour 100) 
des cas, la chirurgie est la méthode de choix des cas opérables, tandis que la radiothérapie s'emploie 
avec succès à la limite de l'opérabilité et des cas inopérables. Pour environ 44 pour 100 de la tota- 
lité des cancers, la radiothérapie est la méthode de choix aussi bien pour les cas opérables que pour 
ceux qui sont inopérables, éventuellement en combinaison avec la chirurgie. 

П conclut. que 90 pour 100 des cancéreux ont besoin d'un traitement autre que la chirurgie. 
« Dans l'histoire du cancer, la création de la clinique chirurgicale constitue l'événement du siecle 
dernier. La création de la clinique radiothérapique est la grande contribution de notre siècle à la 
lutte sociale contre le cancer.» Le Рт onst, qui s'exprimait en français avec une parfaite cor- 
rection, fut trés applaudi. 


Paris, 26 au 31 juillet 1931. 
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Fig. 2. — Les Congressistes et les Dames, chez la maréchale Lyautey. 


Fig. 3. — Un groupe de Congressistes réunis autour du Prof. Forsell, 
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Enfin, M. le Ministre de la Santé publique, en une allocution très brillante, remercia les Con- 
gressistes représentant trente nations, de l'honneur qu'ils avaient fait à la France en choisissant 
Paris comme siège de ce Congrès. Au nom du Gouvernement de la République, M. Braisor leur 
souhaite la bienvenue, persuadé que les travaux qui vont être exposés et discutés apporteront 
quelques progrès dans la guérison des graves maladies qui aflligent l'humanité. 

Dans la soirée, M. le Président de la République reçut au Palais de l'Elysée les délégations 
des nations représentées et le bureau du Congrès. Il se fit présenter chaque délégué et eut un 
mot aimable pour tous. La réception se termina par un goûter auquel le président convia ses 
invités. Trés simplement, il conversa avec divers groupes et fut particuliérement sensible au 
souvenir de la ville d'Aurillac, qu'évoqua devant lui, notre collégue et ami GIBERT, originaire de 
ce pays. 


Du lundi 27 juillet au vendredi 31, eurent lieu les travaux du Congrès, dans les divers amphi- 
théâtres de notre vieille Sorbonne, cadre admirable si émouvant par les souvenirs qui s'y rattachent. 
Quatre rapports avaient été demandés par les organisateurs du Congrès; ils furent exposés en 
séance plénière, toutes sections réunies. 

Le Dr GREGORY COLE, de New-York, parla sur: « Exploralion radiolcgique de la muqueuse 
digestive ». Il exposa les divers procédés utilisés et les résultats nouveaux qu'apporte au diagnostic 
des affections gastriques cette méthode d'exploration. 

La seconde question à l'ordre du jour était: « Trailement pré- el posl-opéraloire du cancer du 
sein par les radialions, récidives el mélaslases exceplées ». Le Dr J.-A. LYNHAM (Angleterre) montra 
la valeur des diverses techniques et les résultats que l'on peut en espérer. Les irradiations ргёоре- 
ratoires n'ont pas été acceptées par tous les spécialistes et si aucune preuve convaincante de leur 
valeur ne peut encore étre donnée, leur opportunité parait devoir étre rapidement reconnue. Les 
irradiations post-opératoires sont les plus pratiquées, soit avec le radium soit avec les rayons A. 
Les résultats paraissent étre en rapport avec l'habileté des opérateurs et la technique utilisée. 
Quoi qu'il en soit, la question n'est pas encore au point ct il est nécessaire de réunir les résultats 
obtenus dans les divers pays pour essayer d'en déduire la meilleure technique. 

Le Prof. HŒNISCH (Allemagne) traita la troisième question « Exploralion radiologique de 
l'appareil urinaire par excrélion de substances opaques »; question intéressante mais plus urologique 
que radiologique. П montra la valeur des divers produits utilisés à cet effet et les renseigne- 
ments qu'on peut obtenir dans les cas où la pyélographie est contre-indiquée ou impossible. 

Enfin le Pr MirANi, de Pérouse (Italie), exposa les remarquables succès que donne « la radio- 
thérapie des maladies inflammaloires ». Il montra que, dans la défense de l'organisme, la défense 
humorale est en train de céder le pas à la défense cellulaire, activée et provoquée par les irradia- 
Lions dans certaines conditions. Les meilleurs résultats paraissent être obtenus dans les suppu- 
rations, par irradiation directe du foyer. 

Les communications annoncées étaient si nombreuses qu'il fallut les grouper en 6 sections 
différentes et que celles de radiodiagnostic et de radiothérapie durent être dédoublées. Malgre 
l'abondance des travaux,il fut relativement facile de les discuter, du fait de l'absence d'un certain 
nombre de congressistes, particulièrement des Allemands, que les difficultés économiques empė- 
chérent au dernier moment de quitter leur pays. Malgré une organisation remarquable et en parti- 
culier un programme précis, indiquant les communications qui se faisaient dans chaque amphi- 
théâtre, il était difficile de, suivre tous les travaux intéressants par suite de l'abondance des 
sujets : c’est là un des inconvénients des grands Congrès internationaux. Les sections de Radio- 
diagnostic et de Radiothérapie furent les plus assidüment suivies; celle d'Electrothérapie groupa 
toute l'Ecole francaise à laquelle s’associèrent de nombreux étrangers. 

Plus tard, on rendra compte destravaux les plus nouveaux et les plus importants, sans pouvoir 
analyser, méme suceinctement, toutes les communications dont le noinbre a dépassé 400. Certaines 
paraitront in erlenso dans le Journal de Radiologie el d' Eleclrologie, d'autres dans des périodiques 
étrangers. | | 

Le Comité du Congrés а droit aux plus vives félicitations pour la facon dont il a su organiser 
cette réunion. Le Secrétariat en particulier, où chaque congressiste trouvait dans un casier per- 
sonnel, la correspondance qui lui était destinée et des secrétaires parlant les diverses langues des 
congressistes, fit l'admiration de tous. Par les soins des secrétaires, avait été publié d'avance, un 
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Fig. 4. — I.e Prof. Cole, de New-York, el le D' Heyinan, de Stockholm. 


Fig. 9. -- M. Blaisot, ministre de la Santé publique, descend l'escalier conduisant à la salle de banquet. 
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résumé des communications que chacun avait pu consulter. Un programme détaillé, en trois 
langues, donnait toutes les indications nécessaires sur le fonctionnement du Congrès. 

Enfin, un volume contenant la liste des membres du Congrès et des délégations avec la 
photographie de chaque congressiste fut distribué dés l'ouverture du Congrès. 

Les fêtes offertes aux Congressistes ont été trés réussies ` MM. MAINGOT et PonTRET qui les 
ont organisées ont droit à toute notre reconnaissance et je me plais à les féliciter. 

En plus de la soirée de bienvenue et de la réception à l'Elysée dont j'ai déjà parlé, une fête 
fut offerte à l'Opéra à tous les membres du Congrès : programme trés applaudi qui se termina par 
le ballet « Un soir de fête » de Léo Delibes. 

Un banquet par souscription réunit plus de six cents congressistes au Palais de la mutualité; 
il était présidé par M. le Ministre dela Santé publique qui, à la fin des toasts, exprima avec élégance 
tout le plaisir qu'il éprouvait à se trouver au milieu de savants venus de tous les pays du monde, 
pour faire progresser une science aussi précieuse que la Radiologie. 

Enfin, une féte de nuit à l'Exposition coloniale termina le Congrés. Des numéros curieux et 
intéressants donnèrent une idée des danses coloniales; la musique des Grenadiers de la Garde fit 
résonner le Palais des Informations de ses notes vibrantes pendant qu'étincelaient, sous le feu des 
projecteurs, les ors des uniformes rouges. Un grand bal termina la soirée, 

Le Comité des Dames, présidé par Mme Charléty, organisa des promenades pour les 
femmes et les enfants des Congressistes : un thé offert par Mme la maréchale Lyautey, leur 
permit de se réunir à l'Exposition coloniale. 

Deux expositions, l'une d'ouvrages et publications concernant l'électroradiologie, l'autre de 
matériel radiologique, complétaient се Congrès. 

La première se tenait à la Sorbonne : on y trouvait tous les ouvrages francais et de nombreux 
livres allemands, anglais et italiens. Les journaux d'électroradiologie y étaient représentés, 

L'exposition d'appareils de Radiologie et d'Electrologie était imposante et splendide. M. PiLoN 
commissaire général, aidé de MM. J. BELOT, WALTER et Marcus BERNARD, en assura la réussite. 
Elle se tint au Palais des Congrès, à la porte de Versailles, dans un vaste cadre décoré avec un 
goùt exquis. Plus de quarante constructeurs y avaient apporté leurs plus récents appareils : 
Allemands, Américains, Belges, Francais, Hollandais, Italiens, ete. Quelques maisons avaient fait 
un effort considérable dont Je ne saurais trop les louer. On pouvait, rapidement, faire la comparaison 
entre les matériels des divers constructeurs et se rendre compte des progrès accomplis. 
M. MonErL-KaHN déerira ici les appareils exposés Qu'il me soit permis de dire, tout de suite, que 
notre construction francaise ne le cédait en rien aux matériels étrangers et qu'enfin les visiteurs 
de bonne foi étaient obligés de reconnaitre que l'on ne faisait pas mieux à l'étranger que chez 
nous. 

Deux faits se dégageaient de cette exposition ` d'une part, un effort considérable pour assurer 
la protection des malades et des aides et de cela Je ne saurais trop louer tous les exposants, et 
d'autre part, une tendance à l'augmentation de la puissance, particulièrement de la tension, ce qui 
permet, en thérapeutique, les plus légitimes espérances, 

M. A. BÉcr ERE, président du Congrès, entouré des membres de son bureau, inaugura celle 
exposition, la plus belle qui ait été réalisée jusqu'à ce jour, le dimanche 26 juillet. M. BLAISOT, 
ministre de la Santé publique, fit au Comité de cette exposition l'honneur de visiter en détail les 
stands, le mercredi 29, avant pour chacun un mot aimable, La visite se termina par un banquet, 
que présidait le Ministre et auquel assistait le Pr d XisoNvar, notre maitre et ami. ll nous dit ce 
qu'était Та première exposition d'appareils similaires et les formidables progrès accomplis depuis 
celte époque. M. BrLarsor lui laissa entendre que le Gouvernement lui réservait une surprise : 
c'était. la croix de € Grand Officier » que l'Officiel annonçait le lendemain. 

J'ai l'impression que les Congressistes sont partis enchantés de leur séjour à Paris et de la 
façon dont ils y avaient été accueillis. Hs ont été trés intéressés par nos travaux, nos organisations, 
nos services hospitaliers dont quelques-uns, trés modernes (Centre anticancéreux de la Faculté 
de médecine, Services de Radiologie de l'Hópital Saint-Louis, de PHòpital Laennec), les ont réelle- 
ment surpris. 


pr J. BELOT. 
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Fig. 6. — M. A. Béclére, président du Congrès, Fig. 7. — M. Blaisot, ministre de la Santé publique, 
inaugure l'exposition d'appareils. visite l'exposition, accompagné du Comité de l'Exposition. 


Fig. 8. — M. Blaisot, ministre de la Santé publique, demande au Commissaire général 
des renseiznements sur les appareils. 


Fiz. 9. — Vue d'ensemble d'une partie de l'Exposition. 


MÉMOIRES ORIGINAUX 


FORMES ANATOMO-CLINIQUES 
DES TUMEURS MÉDIASTINALES ET LEUR SENSIBILITÉ 
COMPARÉE AUX RADIATIONS 


Par MM. 
L. LAMARQUE et J. M. BERT 
Professeur agrégé à la Faculté. Interne des Hôpitaux. 


( Montpellier.) 


Nous avons vu rétrocéder sous l'influence d'un traitement radiothérapique intensif deux 
tumeurs lymphoides du médiastin. ll nous a paru intéressant d'étudier et de comparer, à propos 
de ces deux observations, la sensibilité des différentes tumeurs du médiastin vis-à-vis des radiations. 


OBSERVATION I 


LYMPHOCYTOME DU MÉDIASTIN 


П s'agit d'un enfant de 14 ans qui nous est adressé par le service de chirurgie des enfants où il était entre en 
mai 1938, avec le diagnostic de « récidive d'osteite costale ». П avait, en effet, subi en mars une intervention chirur- 
gicale pour e abcès froid thoracique d'origine costale ». On ne relève rien de particulier dans les antécédents héré- 
ditaires et personnels. 


1° Eramen clinique. — Examen général, L'état général est conservé, la conformation normale. 

L'examen de l'appareil respiratoire permet de déceler une grosse diminution de la respiration à droite et en 
arrière. Les autres viscéres sont cliniquement normaux. 

Examen local. — La paroi antérieure du thorax présente une cicatrice triangulaire au niveau de la troisième 
côte gauche. On note également au niveau du bord gauche du sternum, entre celui-ci et le mamelon. une tumeur 
du volume d'une crange, bilobée avec un petit bourgeon sur le bord droit du sternum. 

Cette tumeur est de consistance ligneuse, adhérente aux plans profonds. La pression n'est pas douloureuse 
sur les tévument:s, ébauche de circulation collatérale, rougeur de la peau et augmentation de la température locale. 


20 Eramen radiologique. — L'examen radiologique, pratiqué le 2 mai par l'un de nous, ne montre aucune 
lésion costale nette. Mais, en position frontale, on constate sur le cóté gauche une volumineuse tumeur s'appuyant 
sur l'ombre médiastinale, nettement limitée en dehors par un contour arrondi et venant presque au contact de la 
paroi costale, atteignant en bas Ie diaphragme et, d'autre part, remontant plus haut au-dessus de l'arc antérieur 
de la troisième côte. Cette ombre presente une opacité homogène. On constate d'autre part une légère dextrocardie. 
La radiographie de profil du thorax permet de voir une voussure trés nette se projetant au niveau de la troisième 
pièce sternale (fig. 1). 


3° E.camen hislo-pathologique. .— Une biopsie avait été pratiquée le 3 mai par le Pr Massabuau. L'examen 
anatomo-pathologique du Dr Guibert apporte les renseignements suivants: « On note une prolifération cellulaire 
très active, caractérisée par des éléments arrondis, avec un noyau riche en chromatine de forme sphérique et de 
dimensions moyennes. Ces éléments paraissent, à premiére vue, des lymphoblastes, d'autres se rapprochent 
plutôt des myélocytes, Ce sont tous des éléments de la série blanche. Le microscope ne révèle aucune mons- 
truosité cellulaire ni nucléaire. Ces éléments semblent se diviser par voie directe, pas de figure de karyokinése. 

Кл résumé, tumeur paraissant histologiquement comme bénigne malgré un pouvoir d'aecroissement consi- 
dérable, Nous concluons donc à un Ivmphocytome ou à un myélome. 


e Fronten hémalologique.. = Pratiqué le 11 mai 1923, il donne les résultats suivants : 
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Formule leucocylaire : 
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59 Thérapeulique — Le diagnostic étant ainsi parfaitement établi, le malade fut soumis au traitement rænt- 
genthérapique. H lui est administré en 4 mois 14.000 R à raison de 1000 R par séance. 

Appareillage. — Tension constante G. G. P. 200 kilovolts filtrés sous 15/10 cuivre et 20/10 aluminium. 

Portes d'entrée. — Très larges, face antérieure du thorax, faces postérieures et latérales. 

Une radiographie, pratiquée en cours de traitement au mois de juin, montre une notable diminution de la 


Fig. l. — Examen antérieur : Volumineuse tumeur à contours arrondis débordant à gauche l'ombre médiane : 
Iymphocytome. 


masse tumorale. Après les applications de rayons X, le malade, étant un peu fatigué, fut soumis à quelques irra- 
diations par ultra-violets. Une nouvelle radiographie, prise le 3 décembre 1928, permet de constater Та dispa- 
rition complète de la tumeur. 

L'enfant a été revu à plusieurs reprises. Le dernier examen clinique el radiologique (fig. 3) fait en 


octobre 1930 a montré avec la stabilité de la guérison un important accroissement du développement général 
du jeune malade. 


418 L. Lamarque et J. M. Bert. — Tumeurs médiastinales : 


OBSERVATION Il 


LYMPHOGRANULOMATOSE DU MÉDIASTIN 


Cette observation concerne un homme de 27 ans, adressé en 1998 dans notre service par le Dr Ducos, de 
Perpignan, qui a bien voulu nous communiquer les détails de ses premiers examens cliniques. 

On ne reléve rien de spécial dans les antécédents héréditaires de ee malade. Sa femme est morte de bacillose 
aprés une grossesse, en 1927. Dans ses antécédents personnels, on note une tvphoide à l'âge de 12 ans. 

Les débuts de l'affection se sont manifestés surtout par une atteinte profonde de l'état général, amaigrisse- 
ment progressif et trés marqué en quelques mois avec température oscillant entre 389 5 et 390 5, 

Asthénie trés marquée surtout le soir aprés le travail. Quelques petits Signes fonctionnels, de Ja toux et une 
expectoration légère attirent cependant l'attention vers l'appareil respiratoire et font porter à cette période le 


Fi. Môme malade que celui de la figure 1, aprés traitement radiothérapique. 


diagnostic de tuberculose aiguë ауес localisation au sommet droit. Un séjour à Prats de Mollo, puis au Vernet, ne 
donne aucune amelioration. 


1? Eramen clinique. — Elat général. — Сасһћеме, amaigrissement de 30 kilos depuis le début de la maladie. 
c'est-à-dire en 8 mois. Température moyenne 399. Le foie et la rate sont normaux. Pas d'adénopathie percep- 
(il. Constipation habiluelle: Neceleration du rale cardiaque; le pouls régulier. bien frappé, bat апу environs 
de H10 pulsations. 

Appareil respiratoire : Signes fonctionnels caraeterises par ka lonr, frequente, spastiodique, ne s'accompa- 
venant pas d'expeetoration. L'examen physique décèle la matité et Tobseuritè respiratoire du sommet droit en 
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avant et en arrière. Les vibrations y sont trés diminuées, la respiration à peine perceptible. Dans l'aisselle, on note 
seulement de la submatité. 


29 Eramens sérologiques el bactériologiques. — Réaction de Bordet- Wassermann négative dans le sang. 


Séro-diagnostics de Widal et de Wright négatifs. 
Absence de bacilles de Koch dans les crachats. 
Héaction de Weinberg négative. 

Examen du sang : 


Numéralion globulaire : 


Globules rouges. .....,.,................... 3.750.000 
NM o o HP ETC 23.000 


Fig. 3. - Examen antérieur : Tumeur coiffant la crosse aortique et remontant jusqu'au cou; 
lymphogranulomatose. 


Formule leucocytaire : 


Lymphocytes. . . . . . . . dns dd оо и та ие Des D AR et 
Grands mono . . . . . . . . . . . + . SR EE EE EN ee à 4 ok 
POIVRUCIÉAIPESs qox doce de ae woe Ec Nem © ge SLA X & чыш Г ОЙ o 
EOSIBODBIHES, s ue 2 SHC de шок жуз WO e o x ala Еа Ч 3 -— 
A^ Eramen radiologique. — А Véeran, on ne constate rien de particulier au niveau des plages pulmonaires en 


deliors d'une assez forte adénopathie hilaire à droite et de nombreux lacis (fiv. 3). En revanche, l'ombre 
mediastinale est très moditiée à sa partie supérieure; il esiste une volumineuse Tumeur coiffant la erosse aortique 
et remontant trés haut jusqu'au sommet de la сасе thoracique. Cette tumeur, à contours nettement délimités, 
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empiéte sur les plages pulmonaires de chaque côté, en particulier à droite. Elle n'est pas animée de battements. 
D'ailleurs, si elle repose sur l'aorte, elle en est distincte ainsi qu'on peut le voir sur le cliché méme en position 
frontale. On distingue trés nettement les contours de la crosse en arrière de la tumeur. En position oblique, on 
constate que toute la partie supérieure du médiastin postérieur est obscurcie. 


49 Eramen hislo-palhologique. — Le 19 janvier 1133, sous-anesthésie générale, on pratique une résection des 
39, 3* et 4° cartilages costaux du côté droit ainsi que de l'hémisternum correspondant (Surjus et Ducos). On découvre 
la présence d'une masse tremblotante de coloration rosée, chair lavée, en forme de grappe très serrée s'étendant 
jusqu'à l'aorte. L'examen histologique d'un fragment de la tumeur donne l'interprétation suivante (Рт Gryn- 
feltt) : « Les nodules prélevés sont des ganglions Iymphatiques hvpertrophiés dont la structure est profondément 
modifiée, homogénéisée en quelque sorte mais reconnaissable encore à leur squelette conjonctivo-vaseulaire, 
hyperplasie donnant naissance par endroits à des zones de sclérose. Les vaisseaux ont leur paroi épaissie, d'allure 
inflaminatoire. Dans ces travées conjonetivo-vasculaires est une pulpe !ymphoide homogène. Elle est formée de 
nombreuses cellules de Sternberg, très caractéristiques avec leur evtoplasme clair, acidophile et leurs noyaux mons- 
trueux, hyperchromatiques, présentant de nombreuses figures de caryocinéses souvent atypiques. Le fond de la 
pulpe lymphoide est formé de lymphocytes, de Iymphoblastes auxquels se mélent de nombreux plasmocytes. 
Les éosinophiles sont extrémement rares. Néanmoins, étant donné la présence de cellules de Sternberg des plus 
typiques et trés nombreuses, le diagnostic histologique de lymphogranulomatose s'impose. 


љо Thérapeutique. — Le diagnostic étant ainsi parfaitement établi, le malade est soumis au traitement rænt- 
wenthérapique. 

Jl lui est administré en un mois 10.000 R. 

Tension constante 200 KV, filtration 15/10 Zn + 10/10 Al par de larges champs, l'un antérieur, l'autre pos- 
térieur. 

Evolution. — La wuérison clinique et radiologique rapidement obtenue se maintient parfaite pendant un an. 
H y a disparition complète de la tumeur, engraissement considérable et reprise des occupations habituelles. 

En janvier 1929, récidive au niveau d'un ganglion cervical droit et apparition d'une tumeur du volume d'une 
mandarine. Le malade est soumis à de nouvelles radiations. Il est donné environ 4000 R dans les mêmes condi- 
tions mais avec des champs plus réduits. | 

En mai, apparait une tuméfaction cervicale gauche avec une opacité de la moitié supérieure du sommet du 
poumon gauche. L'état général est trés atteint; le malade amaigri et trés déprimé. Nouvelles irradiations et dispa- 
rition de la tumeur ganglionnaire. Il lui est adininistré 4000 H dans les mémes conditions que précédemment. 

L'état du malade à la tin de 1930 est le suivant : pas de nouvelles récidives de la tumeur médiastinale, mais évo- 
lution d'une tuberculose pulmonaire fibro-caséeuse évolutive, localisée au sommet gauche ayant nécessité la créa- 
tion d'un pneumothorax thérapeutique. 


Les tumeurs du médiastin sont longtemps restées du domaine exclusif de la chirurgie. « La 
gravité des néoplasmes du médiastin est telle, écrivait Pierre DvvaL, qu'elle commande l'interven- 
tion chirurgicale aussitôt le diagnostic fait, lorsque la tumeur est localisée et quelle qu'en soit la 
nature supposée. » Cette conception s'est. modifiée et la radiothérapie apparait, à l'heure actuelle. 
comme le traitement de choix de beaucoup de néoplasies médiastinales, seule thérapeutique ration- 
nelle dans les formes infiltrées ou diffuses. 

La sensibilité des «tumeurs médiastinales » aux radiations est très variable et ceci s'explique 
par la diversité des types anatomiques qu'il est classique de grouper sous ce terme purement 
clinique. H paraît logique de distraire, avec LETULLE et NATTAN-LARRIER, du cadre dese tumeurs 
du médiastin » les tumeurs anévrysmales et l'hypertrophie thymique simple. Dès lors, il est 
possible de différencier deux types anatomiques essentiels dans le groupe de ces néoformations. 

19 Des tumeurs d'origine el de nalure liyjmphoide; 

20 Des lumeurs non lymphoides. 

Nous allons envisager successivement, dans ces deux chapitres la nature et les caractéristiques 
cliniques de ces tumeurs qui les constituent ainsi que la facon dont elles réagissent vis-à-vis du 
traitement radiothérapique. 


1. — TUMEURS LYMPHOIDES DU MÉDIASTIN 


L'origine des tumeurs Ivmphoïdes du médiaslin est encore discutée dans beaucoup de 
“as, Alors que la plupart sont manifestement. d'origine ganglionnaire, il semble que certaines 
d'entre elles peuvent prendre naissance aux dépens du thymus où de ses débris atrophiques. 
Le thymus, organe d'origine épithéliale, se différencie en des éléments de structure différente 
parmi lesquels nous trouvons de petites cellules thymiques à type Iymphoeytaire dont l'histo- 
genèse est brès discutée el qui semblent être le point de départ des néoformations lymphoïdes. 
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« Les éléments du thymus, écrit RIBADEAU-DUMAS, apparaissent assez différenciés pour que l'on 
puisse admettre qu'il est susceptible de donner naissance à des lymphadénomes et des lympho- 
sarcomes ». 

Les tumeurs lymphoides du médiastin peuvent se rencontrer soit isolément et elles se mani- 
festent alors par un syndrome médiastinal pur, soit en association avec un syndrome anatomo- 
clinique à symptomatologie complexe ou à localisations multiples. De là, la possibilité de distinguer 
deux ordres de faits cliniques : des tumeurs lymphoides sans modifications sanguines, des tumeurs 
avec modifications sanguines. 


a) Tumeurs lymphoides sans modificalions sanguines. 


Ce sont de véritables néoplasmes ganglionnaires, des « cancers lymphoides ». Leur classifica- 
Lion est encore confuse, il semble pourtant qu'à la suite des travaux de MENÉTRIER, BENDA, 
RIBBERT, on puisse les ramener à deux types histologiques. 

1) Leslymphocytomestypiques de MENÉTRIER encore appelés lymphomes dans les observations 
de DELPORTE et MOREAUX de Bruxelles, encore désignés sous le terme général de lymphadénomes 
dans beaucoup d'observations cliniques. 

2) Les lymphocytomes atypiques qui sont des tumeurs histologiquement malignes, plus 
communément désignées sous le nom de Iymphosarcomes, lymphadénosarcome ou lymphadénome 
malin. 


EFFET DE LA RŒNTGENTHÉRAPIE. 


Les lymphocytomes sont les plus radio-sensibles de toutes les tumeurs médiastinales. Les 
effets de la radiothérapie y sont particulièrement favorables, presque surprenants. L'application 
détermine la fonte totale et rapide des éléments irradiés. La période latente est extrêmement 
courte et l'on peut quelquefois constater une diminution de la tumeur 18 heures aprés la premiére 
irradiation. | 

Malgré la résorption massive et rapide du tissu néoplasique, on n'a jamais constaté d’acei- 
dents toxiques et l’état général n'est pas modifié. 

Le mécanisme histologique de la diminution du lymphocytome par la radiothérapie a fait 
l'objet d'une intéressante étude de MM. BELOT, NATTAM et CALLIAN (Journal de Radiologie, juillet 
1925). « Nous croyons, concluent ces auteurs, que les radiations détruisent les cellules néoplasiques, 
qu'elles provoquent la diapédése des macroplages et assurent la phagocytose des éléments qui ont 
succombé et que surtout elles suscitent ou renforcent le stroma réaction qui élabore un tissu de 
granulation et édifie des bourgeons charnus pour assurer le processus de restauration. » 

Le pronostic du lymphocytome malgré son extrême sensibilité aux radiations est considéré 
comme sombre en raison de l'apparition de récidives ou de métastases plus ou moins précoces. 
Signalons que dans notre observation le jeune malade traité par la radiothérapie intensive a été 
revu deux ans et demi plus tard avec toutes les apparences d'une parfaite santé. Les résultats 
obtenus peuvent donc dépendre dans une certaine mesure de la précocité et de l'intensité du trai- 
tement ainsi que de la fréquence des séances d'irradiation. 


b) Tumeurs lymphoides avec modificalions sanguines. 


Nous trouvons tout d'abord dans ce groupe des tumeurs dont les types histologiques se rap- 
prochent beaucoup de ceux qui caractérisent les tumeurs du chapitre précédent. Elles paraissent 
vraiment représenter des formes transitoires, entre ces deux groupes, et constituent dans leur 
ensemble la leucosarcomalose de STERNBERG, encore désignée par cet auteur sous le terme de sarco- 
leucémie. | 

Il s'agit en somme de lymphocytomes atypiques avec hypertrophie des territoires ganglion- 
naires s'accompagnant ici d'une infiltration des organes parenchymateux par des cellules que 
l'on trouve également dans le sang. Ces cellules sont du type indifférencié, analogues à celles que 
l'on rencontre dans la leucémie aigué. 

L'étude de ces cas où paraissent coexister tumeur du tissu lymphoïde et leucémie présente 
un grand intérêt théorique. Ils répondent bien, en eflet, comme l'expriment MM. S. ре Jouc et 
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LouET (Arch. Mal. du Cœur 1921) au desideratum formulé par GALLY : «Pour relier sans interruption 
les leucémies aux sarcomaloses, il faudrait trouver des maladies dans lesquelles la lésion. des 
tissus hématopoiétiques fût semblable à celle des sareomes véritables par sa marche envahissante 
et qui montrerait dans le sang le passage des éléments néoformés comme dans la leucémie ». 

П semble que le groupe nosographique de la leucosarcomatose établisse vraiment la transition 
ainsi espérée, 

Les efforts de la radiothérapie sont particulièrement favorables dans ces formes qui parti- 
cipent de la radiosensibilité si elective des Ivinmphocytomes., 

En dehors de la leucosarcomaltose, le groupe des tumeurs Iymphoides avee modifications 
sanguines est surtout représenté par deux affections 


1) La lymphogranulomalose maligne à forme médiaslinale. 


Le syndrome médiastinal par compression s'accompagne ici des symptômes de la maladie 
de Норскіх : les adénopathies multiples, la fièvre, le prurit, la splénomégalie et un syndrome héma- 
tologique dont l'éosinophilie et ła leucoeytose sont les caractéristiques les plus constantes. 

Les lésions anatomiques de la granulomatose maligne sont. trés spéciales. Elles consistent 
dans une hyperplasie Iymphoide, lésions initiales décrites par RIEGLER et FABIAN. Plus tard, il y а 
formation des cellules géantes de STEINBERG qui donnent aux coupes de tissu granulomateux leur 
aspect caractéristique. | 


EFFETS DE LA RŒNTGENTHÉRAPIE. 


Les lésions de la lymphogranulomatose maligne sont douces d'une grande radio-sensibilité, 
mais celle-ci parait varier avec les diverses circonstances cliniques, C'est d'abord l’âge des lésions 
et l'on peut à cet égard (BABAIANTZ) distinguer 2 périodes dans l'évolution de l'affection. 

Une première période où la lymphogranulomatose revèt l'aspect d'une infection chronique 
à marche relativement bénigne. 

Les résultats obtenus par les irradiations à cette période sont particulièrement favorables, 
rapides et prolongés. 

Une deuxième stase de la maladie évolue comme un carcinome généralisé et dans laquelle la 
radiothérapie devient inellicace., 

Il existe également des formes d'emblée peu sensibles aux rayons X (formes radio-résistantes 
de la Iymphogranulomatose). En dehors de ces formes aiguës à allure typhoide, il faut citer surtout 
dans ce groupe les formes pleuro-pulmonaires qui sont en général réfractaires à l'action des radia- 
Lions. Dans l'observation de MM. CLÉMENT el CAYLA (Maladie de Норскіх à forme médiastinale, 
Presse Méd., 1925, page 442) la tumeur médiastinale s'accompagnait d'une pleurésie purulente, 
riche en éosinophiles. Elle ne fut pas influencée par la radiothérapie. 

D'une facon générale, les formes chroniques habituelles de la lymphogranulomatose médias- 
tinale précocement traitées réagissent rapidement et se. transforment considérablement. Le 
Dr Léon BABAIANTZ, dans son important travail sur la granulomatose maligne, résume ainsi les 
résultats obtenus par la radiothérapie pénétranto. 

Sous l'influence des radiations on observe 

19 La régression complète et partielle des adénopathies suivie de suppression des symptómes 
qui les accompagnent. 

20 Amélioration ou rétablissement, complet. de l'état. général avec retour à létat normal de 
boules les fonctions physiologiques et récupération de la capacité de travail. 

30 Modifications de la formule sanguine, tendant à l'état. physiologique avec accentuation 
non constante de l'éosinophilie. 

Le pronostic de la lymphogranulomatose médiastinale reste sombre pour l'avenir car on 
observe en général une récidive locale ou à distance. 

Notre malade personnel, traité au début de 1928, est actuellement, près de trois ans après le 
traitement, en excellent état local et général, Ceci correspond à la plupart des faits observés et 
l'on admet en général que la survie de ces malades est de quatre ans, la radiothérapie prolongeant 
de 2 ans environ l'évolution normale de la maladie de HODGKIN. 
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2) Leucémie lymphoide à forme médiaslinale. 


Ici encore, le syndrome médiastinal n'est pas isolé mais noyé dans la symptomatologie 
générale. On note l'hypertrophie de tous les territoires Iymphatiques, la fréquence des manifes- 
Lations cutanées. Mais, seule, la formule sanguine est caractéristique de l'affection et précise le 
diagnostic. 

L'influence des radiations sur les adénopathies médiastinales de la leucémie lymphoide est 
nettement favorable. Elle se fait sentir à la fois sur l'état général, les organes hypertrophiés, enfin 
la composition du sang. 

Les symptômes de compression des organes du médiastin s'amendent en général rapidement, 
quelquefois aprés la premiére irradiation. 

Les modifications du sang au cours du traitement radiothérapique sont trés caractéristiques. 
La quantité d'hémoglobine augmente progressivement jusqu'à la normale. 

Inversement, on voit s'abaisser le nombre des éléments de la série blanche dans lesquels 
persiste cependant la prédominance des lymphoides. 

Les résultats de la radiothérapie dans la leucémie sont malheureusement transitoires et 
inconstants. 

Transitoires, parce que la récidive est la régle et qu'elle ne constitue, dans la grande majorité 
des cas, qu'un traitement palliatif. 

Inconstants, parce que réservés surtout aux formes traitées précocement ne s'accompagnant 
que d'une anémie légère. 

Le traitement de la leucémie lymphoide par les radiations reste néanmoins encore à l'heure 
actuelle le seul vraiment efficace. 

La multiplicité des adénopathies nécessite des irradiations répétées portant successivement 
sur tous les territoires ganglionnaires. 

Il est utile d'employer pour les adénopathies médiastinales la méthode des « feux croisés » 
par des portes d'entrée différentes, qui ménage les téguments et permet une irradiation plus par- 
faite. Les résultats doivent être contrôlés par des examens du sang, successivement répétés au 
cours du traitement. 


0. - TUMEURS NON LYMPHOIDES DU MÉDIASTIN 


Elles sont développées aux dépens des différents tissus que l'on peut rencontrer dans le mé- 
diastin en dehors du tissu lymphoide. 

Les unes proviennent de la prolifération du tissu conjonctif. Ce sont des fibro-sarcomes, des 
sarcomes à cellules rondes, des cancers d'origine thymique, thyroidienne ou des tératomes. Leur 
évolution est en général maligne. L'influence de la radiothérapie est beaucoup moins franche que 
dans les tumeurs lymphoides. On n'observe jamais la disparition compléte des tumeurs comme 
dans les précédentes, mais seulement une réduction plus ou moins marquée de leur volume aprés 
6 semaines de traitement. 

D'autres tumeurs peuvent également se rencontrer à évolutions histologiquement bénignes 
mais graves par les accidents mécaniques qu'elles déterminent. Ce sont des lipomes, des chon- 
dromes, des fibromes, des adénomes, des kystes dermoides. Ces tumeurs ne sont que peu ou pas 
influencées par la radiothérapie. 


CONCLUSIONS 


De cet exposé très général sur les tumeurs du médiastin se dégage un élément essentiel de 
grande importance pratique, c'est que la structure analomique est l'élément fondamental qui 
conditionne l'eflicacité de la thérapeutique physique. 

L'unité symptomatique des tumeurs du médiastin n'est qu'une apparence et l'étude de leur 
sensibilité aux radiations permet, tout comme l'examen histo-pathologique, de les différencier 
en un certain nombre de types. Ce caractère est si net que certains auteurs ont pu proposer pour 
le diagnostic différentiel des tumeurs du médiastin une « épreuve thérapeutique ». Dans le Journal 
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of Americ. Med. Assoc. du 17 octobre 1925, MM. WirLIAMS А. Evans el Tratan LEUCUTIA précisent 
ainsi les conclusions de leurs travaux : si on applique sur différentes tumeurs une quantité donnée 
de radiations, on pourra constater, en raison des radio-sensibilités différentes, une réduction 
controlable de la tumeur en un temps déterminé, Suivant la réduction obtenue, on pourra classer 
les tumeurs du médiastin en 4 groupes ` 

a) Disparition totale en 4 à 10 jours. П s'agit de tumeurs provenant de la prolifération des 
cellules lymphoides des ganglions médiastinaux ou du thymus ` lymphomes, lymphosarcomes, 
leucémies lymphatiques, thymus. 

b) Réduction de moitié en 10 jours, disparition totale en 6 semaines d'irradialions : tumeurs 
provenant des cellules réticulo-endothéliales des mêmes organes (Maladie de Порскім). 

c) Réduction plus ou moins accentuée sans disparition aprés 6 semaines d'irradiations : 
tumeurs primitives d'origine conjonctive, sarcomes à cellules rondes, cancers thymiques. 

d) Aucune modification. Il s'agit en général de tumeurs bénignes ou de pseudo-tumeurs 
médiastinales. La technique employée pour cette « épreuve thérapeutique » consiste dans une 
irradiation de la masse avec une dose de 90 à 100 pour cent de la dose cutanée étalon, rayons 
pénétrants obtenus avec 200 KV sous filtration de 1 m/m Cu / 1 m/m Al. 

De nombreux travaux cliniques et expérimentaux se sont attachés à montrer l'importance 
de la radiosensibilité comparée des différents organes ou tissus. (Conf. MM. REGAUD, LACASSAGNE 
et FERROUX. Institut du radium, Janvier. 1925). Les organes lymphoides et hématopoiétiques 
paraissent doués d'une sensibilité remarquable. Les expériences de REGAUD et CREMIEU en 1912 
ont montré les phases successives des transformations anatomiques subies par des organes lym- 
phoides irradiés. Les cellules de la substance corticale du thymus aussi bien que les éléments 
Iymphoblastiques contenus dans les centres germinatifs des ganglions sont tués et entrent en 
pyénose aprés 24 heures d'irradiations. И se fait alors une infillration massive de polynucléaires 
qui vont par phagocvtose participer à la liquidation de la chromatine et des débris cellulaires. 

П y a lieu de souligner l'importance de ce double processus dans l'action des radiations : 

Altération massive des éléments cellulaires radio-sensibles. 

Exaltation du pouvoir phagocytaire et importance des phénoménes de diapédése. 

L’effort conjugué de ces deux mécanismes explique l'action elective, globale et souvent 
prolongée des radiations sur les tumeurs médiastinales d'origine et de nature lymphoide: elle 
permet également de comprendre la rapidité avec laquelle fondent et disparaissent les tumeurs 
les plus volumineuses. Thérapeutique de grande quoique temporaire eflicacité, la radiothérapie 
est, de nos jours, l'arme la plus puissante dans le traitement curatif ou palliatif des principales 
tumeurs médiastinales. 
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LA CONDUCTIBILITÉ DES ORGANISMES VIVANTS 
AU COURANT ALTERNATIF 


1. — LES CAPACITÉS DE POLARISATION 


Par André STROHL 


1° GÉNÉRALITÉS 


Le courant alternatif a été peu utilisé en électro-physiologie jusqu'au jour oü les remarquables 
travaux de M. d'Arsonval ont mis en évidence les curieuses propriétés des courants de haute 
fréquence. ` 

Depuis quelques années, en dehors méme des applications thérapeutiques si précieuses de la 
d'Arsonvalisation, on s'intéresse de plus en plus à la maniére dont les tissus conduisent le courant 
alternatif de diverses fréquences, avec l'espoir d'en retirer d'utiles enseignements sur la perméa- 
bilité ionique des différents constituants organiques. 

De trés anciennes observations prouvaient déjà que la conductibilité électrique de la matitre 
vivante est de nature trés particulière, fort différente de celle des métaux et des solutions élec- 
trolytiques. C'est ainsi que les électrothérapeutes avaient remarqué depuis longtemps les change- 
ments de la résistance électrique du corps humain avec la tension de la source et la durée de pas- 
sage du courant. D'autre part, Комот et KOHLRAUSCH, au milieu du siècle dernier, avaient établi 
ce fait fondamental que la résistance opposée par l'organisme au courant continu est plus élevee 
que celle qu'on mesure au moyen du courant alternatif. 

Depuis, HÖBER (') a constaté que la conductivité du sang augmente avec la fréquence du cou- 
rant alternatif qui le traverse. On a appris également, grâce à une expérience de PoUILLET, que 
lorsqu'un courant continu a parcouru les tissus, ceux-ci se comportent comme un générateur 
d'électricité dont les pôles sont opposés à ceux de la source. Les tissus sont dits alors « polarises >. 

Mais les procédés permettant d'évaluer la polarisation ont été pendant longtemps trop insuf- 
fisants pour qu'on ait pu songer à établir des relations, qui auraient été fécondes, entre ce 
phénomène et les diverses variations connues de la résistance électrique des corps vivants. 

Cependant, au fur et à mesure que se perfectionnaient les méthodes de mesure des forces contre- 
électromotrices de polarisation, on était conduit à leur attribuer des valeurs de plus en plus éle- 
vées, capables d'expliquer les modifications apparentes de la résistance du corps humain. 

Ces forces contre-électromotrices doivent être attribuées à la présence, dans les tissus, de 
capacités de polarisation et actuellement, grâce aux travaux de M. GILDEMEISTER, de H. BALLIN, 
de Hozawa, de FABRE et SWYNGEDAUWN, on possède des déterminations assez précises de ces 
capacités, chez l'homme, dans diverses conditiens expérimentales. 

On sait, en outre, comment, entre les mains de PHiLIPPSON et de MENDELÉEFF (^), l'étude 
des phénomènes de polarisation est devenue un précieux mode d'exploration de la perméabilité 
des membranes cellulaires, au cours de divers états physiologiques ou pathologiques. 

Les auteurs qui ont étudié la maniére dont certaines suspensions, comme le sang, conduisent 
le courant électrique y ont reconnu également l'existence de capacités de polarisation. 

Носо Fricke (GI définit la capacité spécifique d'une suspension par la capacité qui, placée en 


(!) Новин. — Archiv. f. d. Ges. Physiol., t. CL, p. 15, 1913. 
(*) PHiripPSON et MENDELÉEFF. — Annales physiol. et physico-chimio-biologiques, t. 11, 357, 1926. 
(©) Н. FRICKE. — The Journal of General Physiology, V. IX, 1935-1926, p. 137. 
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parallèle avec une certaine résistance, équilibre électriquement un centimètre cube de cette sus- 
pension. La capacité en jeu dépendrait de deux causes différentes : la polarisation qui se produit 
aux limites de phase des éléments de la suspension et la capacité statique des minces membranes 
cellulaires. Il donne une formule permettant de calculer cette capacité statique par centimétre 
carré de surface à partir de la capacité spécifique de la suspension quand on connatt les résistances 
spécifiques de la suspension et du milieu liquide. Il trouve ainsi que cette capacité statique est 
indépendante de la fréquence entre 800 et 4 millions et demi de cycle et qu'elle est aussi indépen- 
dante de la nature de la phase liquide. Ces résultats donnent à penser que le postulat de ces déduc- 
tions théoriques, suivant lequel il s'agit d'une capacité 

de nature électrostatique, doit étre considéré comme 

valable. R, 

En collaboration avec Morse, Huco FRICKE ('! а (ay С 
cherché le modéle physique qui pourrait expliquer des 
variations de la capacité et de la résistance spécifique 
avec la fréquence, et il a trouvé que le schéma de la R2 
figure 1 rendait compte approximativement des obser- 
vations. Dans ce schéma, R, est la résistance intérieure ^ 
d'un corpuscule et C la capacité dela membrane, R, étant 
la résistance du milieu extérieur. [Fig. 1, (a)]. (b) c == 

D’après les mesures on peut calculer le rapport de 
la résistance spécifique de l'intérieur du globule rouge ns 
à la résistance spécifique du sérum, qui est égal à 3,5, Fig. 1. — Schémas de conductibilité du sang. 
avec une erreur en plus ou en moins de 10 0/0. (a) d'après H. Fricke et Morse. 

Mc CLENDON (*), au cours de ses recherches sur la RS SONS 
conductibilité des érythrocytes et de divers tissus, trouve 
que toute cellule vivante peut étre assimilée à une capacité C, représentant la membrane plas- 
matique en paralléle avec une résistance r, représentant la résistance électrique de cette mem- 
brane, et, en série, une autre résistance R qui serait égale à la résistance intérieure de la cellule 
[fig. I (b)]. 

Les grandeurs C et r représentent suivant Mc CLENDON, une capacité de polarisation électro- 
lytique; c'est ce qui explique qu'elles changent de valeur avec la fréquence du courant qui sert 
à la mesure. 

Nous reviendrons prochainement sur les importants résultats expérimentaux obtenus par cet 
auteur. 

D'autres suspensions ont été étudiées ` mentionnons celles d'ceufs d'Arbacia pour lesquelles 
KENNETH 5. COLE (?) a reconnu également la présence, en courant alternatif, d'une impédance 
de capacité. 

Il s'agit donc d'une propriété commune à toutes les cellules vivantes. 


2° NATURE DES CAPACITÉS DE POLARISATION 


L'existence des capacités de polarisation est actuellement bien établie, et si leur importance, 
au point de vue de la conductibilité électrique, est amplement démontrée, par contre, leur nature 
physique reste encore obscure. 

Nous avons vu que, méme dans le cas relativement simple des suspensions de globules rouges 
ou d'autres éléments organiques, les opinions sont partagées. On retrouve ces mémes divergences 
pour les organismes vivants plus élevés dans l'échelle animale où l'hétérogénéité des milieux tra- 
versés par le courant est plus grande. 

L'hypothèse la plus simple consiste à admettre que certaines formations histologiques ayant 
une structure membranaire et peu conductrices de l'électricité jouent le róle d'un diélectrique 
séparant des milieux bons conducteurs. L'ensemble serait analogue à un condensateur, avec cette 


() Н. Fricke et Мовѕе. — The Journal of General Physiology, t. 1X, 1925, p. 153. 
(*) Mc CLENDON. — Protoplasma, 1929, vol. ҮН, N° 4. 
(5) KENNETH S. Сог. — The Journal of General Physiology, t. хи, p. 29 et p. 37. 
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différence que les charges électriques au lieu d'étre à l'état d'électrons, se trouveraient sous forme 
d'ions et que le diélectrique n'aurait qu'un isolement imparfait. 

Mais il existe d'autres phénoménes physiques qui mettent en jeu des capacités de polarisa- 
tion d'une tout autre nature. Ce sont les actions qui surviennent au contact d'une électrode 
métallique plongeant dans une solution conductrice, lorsque l'ensemble est parcouru par un cou- 
rant électrique. 

Cette polarisation électrolytique a fait l'objet, surtout en Allemagne, de travaux nombreux. 
KoHLRAUSCH (!), le premier, a traité le cas de la conductibilité des électrodes polarisables au cou- 
rant alternatif, en supposant qu'elles se comportent comme un condensateur mis en série avec 
une résistance ohmique. Plus tard, WiEN (°) a montré que cette hypothèse ne cadrait pas avec les 
faits, car la résistance et la capacité équivalentes ne restent pas constantes, comme le voudrait 
la théorie, quand on opére avec des fréquences différentes. 

WARBURG (°) soumit alors les phénomènes de la polarisation au calcul, dans le cas des élec- 
trodes réversibles pour lesquelles la force contre-électromotrice est due uniquement aux dilTé- 
rences de concentration ionique engendrées par le passage du courant et que l'action de la diffu- 
sion tend constamment à diminuer. On connait l'application célèbre que NERNST (*) fit de ces 
calculs à la théorie de l'excitation électrique des nerfs, en supposant que l'excitation survient 
quand la différence de concentration atteint un certain taux constant pour un organe donné. 

5i les capacités de diffusion peuvent bien, dans un pont de Wheatstone, étre équilibrées par 
des capacités électrostatiques (condensateurs), on peut néanmoins mettre en évidence certaines 
différences entre ces deux espéces de capacité. 

Nous verrons plus loin que, dans le cas d'un condensateur mis en série avec une résistance 
aux bornes d'une force électromotrice alternative, la tension entre les armatures du condensateur 
est décalée de 90 degrés par rapport à l'intensité du courant. Au contraire, WARBURG a trouvé 
que, dans le cas des capacités de diffusion, la force contre-électromotrice doit être décalée de 
45 degrés seulement. 

Il en résulte une relation importante entre la résistance, la capacité et la fréquence du courant 
qui s'exprime par la formule suivante : 


2xFCAR=I, 


dans laquelle AR représente la différence entre la résistance mesurée au courant alternatif de tre- 
quence Е et la résistance à un courant de fréquence infinie (pratiquement de haute fréquence) 
et C, la valeur de la capacité équivalente pour cette méme fréquence F. 

La théorie de Warburg est particulièrement bien vérifiée chaque fois que les électrodes et la 
cation de la solution sont constituées par un métal lourd. Mais, le plus souvent, le produit 
21 FCAR, tout en restant constant pour les diverses fréquences, est, en général, plus petit 
que 1. | 

C'est qu'en réalité les capacités de diffusion n'interviennent pas seules dans la polarisation 
électrolytique. 

Il existe, ordinairement, entre la surface de contact des électrodes et du liquide, des doubles 
couches électriques, qui, suivant HELMHOLTZ, doivent apparaître à la limite de deux phases dis- 
tinctes. D’après WARBURG, dans certains cas, ces doubles couches seraient dues à un dépôt super- 
ficiel de l'ion métallique à la surface de l'électrode. Quel que soit leur mode de formation, elles se 
comportent comme un véritable condensateur dont elles possédent toutes les propriétés. 

Enfin, lorsqu'un électrolyte peu dissociable est dissous sous une forte concentration, le pas- 
sage du courant ferait apparaitre une nouvelle espèce de capacité ` la capacilé de dissocialion, 
appelée ainsi parce qu'elle aurait pour cause une insuffisance dans la vitesse de dissociation des molé- 
cules de l'électrolyte tendant à compenser les variations de concentration ionique produites par le 
courant. Ce mode de polarisation, qui serait caractérisé par une capacité équivalente inversement 


(!) Е. KourRAUSCH. — Poggendorffs Ann., t. CLL, 1783. 

(*) M. WikN. — Wiedemanns Ann., t. LVIII, 1896. 

13) WARBURG. — Wied. Ann., t. LXVIE, p. 493, Imus. 

v) NERNST. — Gollinger Nachrichten. Mathem. physik., Klasse 1899, Heft. 
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proportionnelle au nombre des oscillations par seconde, est relativement rare. Pour la plupart des 
électrodes, on a affaire à un mélange des capacités de diffusion des capacités de double couche. 

П était indiqué de rechercher s'il n'y avait pas quelque analogie entre la polarisation des 
électrodes métalliques et celle des tissus. 

C'est GILDEMEISTER ('), semble-t-il, qui s'est le premier posé la question, en cherchant à 
pénétrer la nature des capacités de polarisation des étres vivants. 

Partant des données de l’expérience, qui donne comme capacité d'une seule couche de peau : 
0,146 microfarad, il a essayé de calculer quelle serait l'épaisseur du diélectrique des condensateurs 
qui, mis en série, donneraient une telle valeur comme capacité totale. Pour cela, il suppose que 
les cellules de la peau, où siège la plus grande partie de la polarisation, comprennent une quinzaine 
de couches, ce qui fait en tout trente, en considérant les deux régions d'entrée et de sortie du cou- 
rant. Comme le courant devra traverser deux surfaces pour chaque cellule, nous arrivons au chiffre 
de soixante pour le nombre des couches du diélectrique. 

En supposant que ces derniéres sont constituées par des lipoides et en prenant le nombre 5 
comme constante diélectrique de cette substance, on en déduit que l'épaisseur de chaque couche 
est de 3,5 107 cm (?). 

Si le diélectrique est de constitution aqueuse, on devra prendre 80 comme constante 
diélectrique, ce qui portera l'épaisseur de la couche isolante à 57-10? cm. 

Ces valeurs sont, pour GILDEMEISTER, difficilement acceptables : la premiére à cause de sa 
petitesse qui atteint à peine les dimensions des molécules lipoidiques; la deuxiéme parce qu'on ne 
peut concevoir comment un milieu électrolytique pourrait se comporter comme un diélectrique. 
Cet auteur pense que les difficultés seraient moindres si l'on assimilait la polarisation des tissus à 
celle des électrodes métalliques. Mais nous avons vu que celle-ci se présente sous plusieurs formes. 
En ne considérant que les plus fréquentes, allons-nous avoir affaire à une polarisation de diffu- 
sion ou à une polarisation de double couche ? Pour résoudre cette question, GILDEMEISTER et ses 
éléves ont entrepris diverses recherches qui tendent à prouver que la polarisation des tissus est 
due, en partie, à la présence de doubles couches électriques et, en partie, à des phénoménes de 
diffusion. 

Nous avons déjà eu l'occasion de dire qu'une des différences entre ces deux sortes de capacités 
réside dans la maniére de se comporter à l'égard des courants de fréquences variables. Or, dés ses 
premières recherches, en 1914, GILDEMEISTER avait constaté que, si l'on mesure la capacité au pont 
de Wheatstone par compensation à l'aide d'une bobine de self, il y a proportionnalité entre l'excés 
de résistance équivalente sur la résistance au courant de haute fréquence d'une part et le produit 
de la fréquence par le coefficient de self-induction qui, pour la fréquence donnée, compense la 
capacité à mesurer d'autre part. Cette relation n'est autre que celle que WARBURG a établie pour 
les capacités de diffusion des électrodes métalliques; d'ou la conclusion que la peau n'a pas de 
véritable capacité de condensateur, mais qu'elle présente une polarisation électrolytique (D. 

Depuis, ce méme auteur a pu obtenir, dans certains cas, des décharges oscillantes, en pla- 
cant des tissus vivants, avec des bobines de self, dans le circuit de décharge d'un condensateur. 
Nous-méme (t) avons montré avec DESGREZ que les courants de bobine d'induction prennent par- 
fois, lorsqu'elles traversent le corps humain, une allure oscillante, réalisant de véritables trains 
d'ondes rapidement amortis. Ceci ne cadre pas avec l'hypothése des pures capacités de diffusion, 
car la théorie et l'expérience sont d'accord pour déclarer qu'elles sont incapables de donner des 


décharges à type oscillatoire. 


(1) M. GILDEMEISTER. — Zeniralblalt f. Physiologie, t. XXVIII, 1914 et Pflugers - Archiv., t. CXCV, 1922; 
Ibid., t. CCXIX, 1958. 

(*) FRICKE, d'après la capacité trouvée pour les globules sanguins, obtient, en prenant З comme valeur de la 
constante diélectrique, une épaisseur de l'isolant tout à fait du méme ordre : 3,3 x 10 "em, Suivant les travaux de 
Langmuir, c'est à peu prés ce qu'on doit admettre comme dimension d'une molécule contenant 20 à ЗО atomes de 
carbone. FRICKE en conclut que les deux couches d'électricité doivent être séparées par une seule assise de molécules 
organiques. 

(°) Des mesures plus récentes, dues à Hozawa et à LULLIES, ont montré que la formule de Warburg n'était 
vérifiée, sur les tissus suivants, que dans un domaine de fréquence assez restreint. Si l'on fait varier la fréquence du 
courant de mesure entre des limites assez étendues, on s'apercoit que la relation qui unit la résistance équivalente 
au produit de la fréquence par le coeflicient de la self compensatrice, est loin d'ètre une fonction linéaire. Nous revien- 
drons, dans un prochain travail, sur l'intérét que présente cette fonction, au point de vue de la détermination d'un 
schéma équivalant au corps humain. 

(') A. Srnont et Н. DEscnEz. — Journal de Radiologie el d’ Électrologie, V. ХИ, p. 111, 1933. 
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Il faut donc admettre que, pour une part au moins, interviennent des sortes de capacité oü 
les charges électriques se présentent dans un état de liberté tel que les décharges oscillantes peuvent 
prendre naissance. 

Deux espéces de capacité remplissent cette condition : les capacités électrostatiques (con- 
densateurs) et les capacités de double couche. GILDEMEISTER opte en faveur de la deuxième hypo- 
thése pour les raisons d'ordre histologique que nous avons exposées. 

La présence de ce genre de capacités — électrostatiques ou de double couche — est également 
suggérée par la maniére dont décrott l'intensité quand on applique au corps humain une force 
électromotrice constante. 

Reprenant nos expériences sur les variations d'intensité pendant les premiers instants qui 
suivent la fermeture d'un circuit parcouru par un courant continu, un élève de GILDEMEISTER, 
Hozawa (!) constate que, pour des durées qui n'excédent pas 31 ou 50 millioniémes de seconde, 
la courbe des intensités est assimilable à la charge d'un condensateur à mauvais isolement. Assi- 
milant le corps humain à un ensemble de deux résistances en série, dont l'une est placée en paral- 
léle avec un condensateur, on peut alors calculer les différents éléments de ce modéle, et l'on 
obtient des valeurs qui concordent avec celles données par les mesures en courant alternatif ou 
celles que l'on peut déduire de la fréquence des décharges oscillantes. 

Au delà de cette durée de 30 à 50 millioniémes de seconde, la courbe décroît plus lentement 
qu'elle ne le ferait s'il s'agissait d'un condensateur ou d'une capacité de double couche. Cela s'ex- 
pliquerait, d’après Hozawa, par l'intervention de phénomènes de diffusion qui produiraient une 
augmentation apparente de la capacité, les résistances du circuit restant constantes. 

En résumé, les travaux de GILDEMEISTER et de son école conduisent à considérer les capacités 
de polarisation des tissus comme constituées par une combinaison des capacités de double 
couche et de diffusion, les premiéres prédominant d'autant plus que la durée d'action du 
courant est plus courte. | 

Cependant, d'autres auteurs n'écartent pas complètement l'hypothèse des capacités électro- 
statiques. Telle est l'opinion de GARTEN (?) et de EINTHOVEN et BijTEL ($). Pour ces derniers, le corps 
humain comporterait, en méme temps, des capacités électrostatiques et des capacités de polarisa- 
tion; celles-ci prédomineraient pour les courants émis sous une faible difTérence de potentiel, 
tandis que les capacités électrostatiques seraient responsables des forces contre-électromotrices 
élevées qu'on observe avec une source à haut potentiel. 

Pour prendre un exemple : avec une force électromotrice de 10 volts, la polarisation attein- 
drait à peine 0,5 volt, tandis que la force contre-électromotrice observée est de plusieurs volts. 
La capacité électrostatique serait constituée par l'épiderme tenant lieu de diélectrique et sépa- 
rant la surface cutanée mouillée par les électrodes et les tissus sous-cutanés qui formeraient 
les deux armatures d'un condensateur à isolement imparfait. 

La conductibilité du corps humain pourrait donc étre représentée par le systéme ordinaire 
d'une résistance et d'un condensateur shunté, en ajoutant, en série avec la résistance des parties 
internes de l'organisme, une autre capacité qui est la capacité de polarisation. 

Celle-ci ne peut étre évaluée au moyen des courants alternatifs, car elle a une valeur de cent 
à mille fois plus grande que la capacité du condensateur shunté. 

Ce dernier est donc seul à étre pris en considération, dans les conditions ordinaires, pour des 
durées trés courtes. 

Enfin, mentionnons que FABRE et SWYNGEDAUWN (*) ont étudié récemment à l'oscillographe 
cathodique le passage d'ondes courtes à travers le corps humain et ont vérifié que le courant enre- 
gistré a tous les caractères de la charge d'un condensateur à fuite. Xu contraire, d'après les mèmes 
auteurs, la dépolarisation n'a pas lieu suivant la courbe théorique des décharges de condensateur. 

Comme nous l'avons déjà signalé (*\ la décroissance de l'intensité est progressivement ralentie 
par rapport à une fonction exponentielle. 

Si nous voulons dégager de tous ces faits expérimentaux une conclusion générale, nous dirons 


(!) HozaAwa.- – Pflugers Archiv. f. d. Ges. Physiol., t. ССХІХ, p. 111, 1938. 
(*) S. GARTEN. - - Zeitschr. f. Biologie, t. 1.11. 

(3) EN THOv EN et BrarkL. --- Pflugers Archiv., V. CNCVIIL p. 439, 1933. 

(*) FABRE et SwvNGEDAUWN., — C. R. de la Soc. de Biol., V. CIV, p. 560 et p. 562, 1930. 
(°) 


A. STROH. -— C. R. de la Soc. de Biol., t. LXXXIX, p. 900, 1923. 
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que, si l’opinion des auteurs diffère sur le siège et la nature physique des capacités de polarisa- 
tion chez les êtres vivants et spécialement dans le corps humain, on s’accorde, en général, à 
reconnaître que, pour des courants continus et brefs ou des ondes alternatives de haute fréquence, 
l'accumulation de l'électricité dans les tissus s'opère de la même manière que pour une capacité 
électrostatique; qu'il s'agisse d'un condensateur ou d'une capacité de double couche. Dès que 
le passage du courant se prolonge au delà d'une durée très petite — de l'ordre du dix-milliéme 
de seconde — il apparatt des phénoménes d'une nature toute différente que l'on peut rapprocher 
des capacités électrolytiques de diffusion. 

Nous ne croyons pas que les raisons qui portent GILDEMEISTER et ses élèves à éliminer toute 
intervention de couches diélectriques plus ou moins isolantes dans les tissus soient absolument 
convaincantes. 

Mais nous ne pensons pas qu'on doive poser le probléme comme un choix entre ces deux 
formes extrémes : condensateur électrostatique ou polarisation d'électrode. 

Il ne saurait, en effet, y avoir dans l'organisme les éléments de pareils systémes et on ne peut 
qu'imaginer des constituants organiques ayant des propriétés qui se rapprochent de ces dispo- 
sitifs théoriques. 

Alors méme qu'un milieu organique moins conducteur que ceux qui l'entourent pourrait 
jouer le róle d'un diélectrique imparfait et pourrait donner naissance à un effet de capacité par 
accumulation d'ions, il n'en est pas moins certain que le passage de l'électricité à travers ce dié- 
lectrique va provoquer une polarisation par inégalité de progression des ions et changements 
de concentration ionique. Mais ce phénoméne secondaire pourra étre négligeable par rapport au 
précédent, si nous considérons des courants ayant une action suffisamment bréve. 

C'est pourquoi nous pensons qu'on peut appliquer utilement, au probléme de la conducti- 
bilité électrique des tissus organisés au courant alternatif, les principes qui régissent la propaga- 
tion de ces courants dans des circuits comprenant des résistances ohmiques et des condensateurs. 

À la condition de prendre pour base les résultats des mesures effectuées avec des courants 
de diverses fréquences et des considérations d'ordre anatomique, une telle étude paratt suscep- 


tible de projeter quelque lumière sur la nature et la disposition relative des milieux conducteurs 
chez les êtres vivants. 


NOUVELLES RECHERCHES IONOMÉTRIQUES 


Par Iser SOLOMON 
Radiologiste de l'Hôpital Saint-Antoine. 


De nombreux travaux publiés ces derniéres années en matiére d'ionométrie radiologique, les 
controverses qui ont précédé et suivi le Congrés de Radiologie de Stockholm, les critiques adressées 
plus particuliérement à mon ionométre ainsi qu'au systéme de notation utilisé m'ont incité à repren- 
dre une série de recherches complétant celles que nous avons publiées en 1924 et 1927 dans le Bulletin 
de la Sociélé de Radiologie. Le présent travail est consacré à la fois à mes propres recherches et à 
une mise au point de l'état actuel de l'ionométrie radiologique médicale. 

I. On peut classer les ionométres en deux groupes : 1? le premier groupe comprend les appareils 
chargés à un certain potentiel, la perte de charge due à l'action ionisante des rayons X, gamma ou 
ultra-violets, étant estimée par la chute de potentiel lue sur l'échelle graduée de l'appareil, ce sont les 
appareils à potentiel variable; 29 le deuxième groupe comprend les appareils à potentiel constant. 
l'action ionisante des radiations se manifestant par l'intensité du courant lue sur l'échelle graduée 
de l'appareil de mesure. Ces derniers appareils ayant trouvé une grande extension ces dernieres 
années, il est nécessaire de faire un court exposé critique des caractéristiques de ces deux groupes 
d'ionométres de facon à mettre en évidence leurs avantages et leurs inconvénients. 

Les ionométres à potentiel variable sont constitués essentiellement par un électroscope. une 
chambre d'ionisation et un càble de jonction. Ces appareils présentent l'avantage d'étre extréme- 
ment simples, très robustes, assez peu sujets à des pannes, assez peu coûteux à cause de la simpli- 
cité de leur construction. Leur précision est, au moins, aussi grande que celles des appareils à poten- 
tiel variable. Un des gros avantage des appareils à potentiel variable est celui de donner à simple 
lecture la dose appliquée, sans mécanisme intermédiaire plus ou moins compliqué; l'ionometre fonc- 
Поппе dans ces conditions comme appareil intégrateur, comme compteur d'énergie rœntgénienne. 

C'est l'isolement qui constitue la partie délicate des appareils à potentiel variable; comine la 
mesure du rayonnement est fondée sur la perte de charge électrique, toute déperdition autre que celle 
provoquée par l'action ionisante des rayons sur la chambre d'ionisation est susceptible de fausser, 
d'une facon plus ou moins considérable, la mesure de la dose de rayonnement appliquée. L'ambre, 
le soufre, la cérésine sont de trés bons isolants; grâce à ces isolants la fuite spontanée des appareils 
est devenue assez faible pour ne plus influencer, d'une facon appréciable, la mesure de la dose. 
Malheureusement tous les isolants deviennent faiblement conducteurs sous l'action des rayons de 
Hontgen ou gamma; la cérésine ne fait pas exception à la règle, comme certains expérimentateurs 
l'ont pensé, nos expériences à ce sujet confirment celles de GUÉBEN (1). Cette conductibilité des dielec- 
triques sous l'action des radiations pénétrantes peut accélérer la perte de charge, d'aprés mes recher- 
ches, de 30 0 /0 et entraîner des surestimations importantes de la dose. Ce fait explique, comme nous 
le verrons plus loin, certaines discordances de mesure qui ont été attribuées à un mauvais fonction- 
nement de l'appareil. 

П faut donc soustraire les parties isolées à l'action des radiations pénétrantes; on v arrive aisé- 
ment en entourant l'ampoule avec une substance opaque (plomb ou baryte), en entourant de 
feuilles de plomb ou de caoutchouc chargé de plomb les parties du conducteur involontairement irra- 
diées. Avec ces précautions élémentaires le fonctionnement de l'ionométre est irréprochable et immua- 
ble dans le temps comme me l'ont montré des nombreuses vérifications sur des appareils fonctionnant 
depuis dix ans. 

Le dispositif de charge de mon ionométre a été fortement critiqué; dans certaines conditions 
hygrométriques la charge devenait difficile. La simplicité extréme de ce dispositif nous a incite 
pendant longtemps à le conserver, néaumoins rien de plus facile que de lui substituer un chargeur 
alimenté par du courant alternatif redressé que je viens de réaliser. Le dispositif de charge, dont la 
figure ci-jointe (fig. 1) fait comprendre le fonctionnement, est constitué par un transformateur 
survolteur, un kénotron et un condensateur. Un poussoir isolé, se substituant au chargeur statique à 
manivelle, permet d'obtenir instantanément la charge du système isolé. 

Dans les ionomètres à potentiel constant la valeur de l'intensité du rayonnement est déduite de 
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l'intensité du courant d'ionisation traversant l'appareil de mesure; ces appareils sont des intensi- 
métres et ils ne peuvent indiquer la dose totale appliquée que gráce à l'adjonction de dispositifs 
coüteux et compliqués : appareils enregistreurs, relais, mouvements d'horlogerie. En l'absence de ces 
dispositifs la dose totale est déduite de l'intensité observée multipliée par le temps d'application, 
procédé valable seulement en cas de constance absolue de l'appareil générateur et de l'ampoule, 
conditions qui ne sont pas fréquemment réalisées. D'autre part, comme l'intensité du courant d'ioni- 
sation est trop faible pour étre mise en évidence par un 
galvanomètre, un dispositif d'ampliflcation est nécessaire 
et c'est dans ce dispositif d'amplification que réside le 
deuxiéme point faible des ionométres à potentiel constant. 
Deux méthodes d'amplification ont été proposées : 1° l'uti- 
lisation d'un gaz lourd dans la chambre d'ionisation (xénon 
dans la chambre de Dauvillier), ce qui a pour effet d'aug- 
menter notablement le courant d'ionisation; malheureuse- 
ment cette solution entraîne la construction d'une chambre 
d'ionisation trés dépendante de la longueur d'onde, incon- 
vénient capital sur lequel nous reviendrons plus loin; 29 uti- 
lisation d'un relai amplificateur à lampes, solution adoptée 
dans certains appareils allemands (Siemens). Un groupe 
spécial est formé par des ionométres comme le mekapion, 
l'ionométre de Hammer, qui comportent un relai dans le 
circuit grille d'une lampe à trois électrodes fonctionnant 
comme une soupape dépourvue d'inertie. Ces solutions sont 
délicates et coüteuses et en cas de difficulté de fonctionne- 
ment l'intervention d'un électrotechnicien spécialisé est 
fréquemment nécessaire. 

Le principal avantage des appareils à potentiel constant réside dans la disparition des difficultés 
d'isolement que nous avons signalées pour les appareils à potentiel variable, un fil bien isolé est suffi- 
sant, la manceuvre clinique de l'appareil s'en trouve notablement facilitée. Mais il faut ajouter qu'en 
rendant flexible le conducteur des ionométres à potentiel variable, comme je l'ai fait pour mon 
appareil, la maniabilité clinique des deux groupes d'appareils est sensiblement la méme. 

J'estime qu'actuellement, à cause de leur simplicité et robustesse, les appareils à potentiel 
variable présentent des avantages considérables sur les appareils à potentiel constant pour la mesure 
clinique de la dose de rayonnement. 


Fig. 1. — Dispositif de charge de l'ionométre. 


II. La chambre d'ionisation nous retiendra devantage, les indications exactes d'un ionométre, 
quel que soit le groupe auquel il appartient, dépendant en grande partie de la construction de cette 
chambre. Dans un travail précédent (2) nous avons indiqué 
les considérations physiques qui doivent guider la construc- 
tion de cette chambre. Depuis, des travaux trés importants de 
GLASSER, de KüsrTNER et ses collaborateurs, ont apporté en- 
core une plus grande précision à ce sujet. Ces travaux ont mis 
en évidence la nécessité de l'emploi d'une petite chambre 
d'ionisation à indications indépendantes de la longueur 
d'onde. | 

On dit qu'une petite chambre d'ionisation est indépen- 
dante de la longueur d'onde quand ses indications, pour 
différenles longueurs d'onde, sont paralléles aux indications 

Dei 06 05 DA 05 02 D À d'une grande chambre d'ionisation; pour cette dernière 
Fig. 2. — En abcisse les longueurs d'onde, l'ionisation mesurée étant exclusivement celle d'un volume 
en ordonnée la valeur numérique du rap. . d'air bien déterminé. Pour une chambre d'ionisation à indi- 
port grande chambre d'ionisation petite cations indépendantes de la longueur d'onde le rapport des 
chambre d'ionisation, pour 5 petites : | . 
chambres de fabrication différente. indications des deux chambres est constant, la courbe repré- 
sentative est sensiblement une droite, ce rapport est variable 
pour une chambre à indications dépendantes de la longueur 
d'onde parfois avec un maximum pour une longueur d'onde donnée. Si on porte en abcisse les longueurs 
d'onde efficaces ou le taux de pénétration et en ordonnée le rapport des ionisations observées avec 
la petite chambre et avec la grande chambre on obtient, avec diverses petites chambres d'ionisation, 
des courbes comme celles de la figure 2 empruntées à un travail de GLockEsn et KAvPP. On remarquera 
que ces courbes se rejoignent du cóté des radiations trés pénétrantes, ceci s'explique par le fait que 
pour un rayonnement très pénétrant l'effet ionisant dû à l'effet Compton est prépondérant; par contre, 
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l'effet ionisant dà au rayonnement secondaire caractéristique des substances constitutives des parois 
des chambres d'ionisation, effet paroi, devient négligeable. Ces courbes nous font donc ressortir ce 
fait qu'avec des chambres à indications trés dépendantes de la longueur d'onde on peut obtenir la 
méme estimation de la dose avec un rayonnement très pénétrant et des estimations trés différentes 
pour la méme dose de rayonnement moins pénétrant. 

Quel que soit le groupe auquel appartient l'ionometre, il est donc absolument nécessaire d'effec- 
tuer la mesure de la quantité de rayonnement avec une chambre d'ionisation à marche indépendante 
de la longueur d'onde pour donner la méme valeur numérique à la dose appliquée. L'expérience a 
montré quels sont les meilleures matériaux à utiliser pour obtenir une chambre d'ionisation à marche 
indépendante de la longueur d'onde. FRIEDRICH a utilisé une petite chambre d'ionisation en corne 
graphitée, Holthusen s'est servi du papier graphité, moi-méme j'utilise depuis dix ans une chambre en 
graphite, GLASSER a proposé l'emploi du graphite magnésié, Gr.ockrR emploie une chambre en graphite 
silicié (!)) KüsrNER une chambre en cellophane graphitée. Ces petites chambres construites en subs- 
lances de poids atomique léger dont le 
nombre atomique effectif (GLASSER) est 
voisin de celui de l'air (7,6) donnent un 
rapport pratiquement constant entre leurs 
indications et celles de la grande chambre 

d'ionisation pour les rayonnements usuels 
0,0850 0] 02 03 04 os 06 07 05 03 en rentgenthérapie. Pour les rayonnements 
peu pénétrants on note une variation im- 
Fig. 3. — Dépendance de la longueur d'onde d'une petite chambre portante du rapport comme le montre la 
d'ionisation pour un rayonnement peu pénétrant. courbe de la figure 3 empruntée à BEHN- 

А KEN (3). 

La chambre d'ionisation de mon ionométre a été sévérement critiquée. MurDbocx et STAHEL (4) 
ont comparé les indications d'une chambre de mon ionomètre avec celles d'une chambre d'un iono- 
mètre Siemens, étalonnée avec une grande chambre, et ont trouvé une grande dépendance de la lon- 
gueur d'onde pour la chambre de mon ionométre. En faisant varier la tension et la filtration le rapport 
des indications a varié entre 2,85, pour un rayonnement émis sous 200 kilovolts et une flltration de 
0,1 mm. de cuivre plus 1 mm. d'aluminium, et 4,55, pour un rayonnement émis sous 200 kilovolts et 
une filtration de 2 mm. de cuivre plus 2 mm. 11 d'aluminium. Dans un travail ultérieur (5) Мовросн 
et STAHEL en prenant certaines précautions élémentaires sur lesquelles nous reviendrons plus loin ont 
trouvé, avec une autre chambre d’ionisation, que le rapport entre les indications de l'ionomeétre 
SIEMENS et celles de mon ionométre variaient entre 2,32 et 2,74, dans les mêmes limites de voltage et 
de filtration. 

Reiss (6) a comparé les indications de mon ionométre avec celles données par une grande chambre 
d'ionisation. Les conditions expérimentales dans lesquelles ee travail a été effectué m'ont paru techni- 
quement meilleures que celles du travail de Мовросн et STAHEL. La variation du rapport entre les 
indications de la petite chambre et celles de la grande chambre ont été plus faibles que dans le travail 
précédent. La valeur du rapport a été de 2,8 pour 100 kilovolts rayonnement non filtré et de 3,1 pour 
200 kilovolts et filtration sur 2,5 mm. de cuivre plus 2 mm. d'aluminium. 

GuNsETT et Mlle Сонм (7) ont comparé les indications données par mon ionométre avec celles de 
l'appareil de Kustner (grande chambre d'ionisation) et ont obtenu les résultats suivants : 


0,10 


0,09 


TENSION | FILTRE RAPPORT 
100 kilovolts О ou 1 mm. al Ae 
200 — 0,5 cuivre et ] mm. al осеб, 
— -— 1 mm. cuivre et 2 mm. al 2,1 

-— — 2-2,5 mm. cuivre et 2 mm. al 3,18. 


L'examen de plusieurs chambres de mon ionométre a montré à ces auteurs que la variation des 
résultats des mesures étaient inférieure à 9 0 /0. 

Ces constatations m'ont incité à reprendre moi-même l'étude de cette question. J'exposerai la 
technique utilisée dans le paragraphe suivant. La comparaison des indications de mon ionométre 
avec celles données par deux grandes chambres d'ionisation, une grande chambre prétée trés obli- 
geamment par M. DavvirLiEnR et une chambre de construction personnelle, m'a donné les résultats 
suivants 


(*) La maison R. H. R. a construit également une chambre de graphite silieié. Les essais que nous avons faits 
avec cette chambre ne nous ont pas montré une différence sensible avec les chambres en graphite pur. 
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TENSION FILTRE 


RAPPORT 
100 kilovolts 0 217 
— — 1 mm. al 2217 
— — | 2 mm. al 2,17 
—— — 5 mm. al 2,07 
— — 0,5 mm. cuivre 2,03 
150 — 0 2,44 
— — 0,5 mm. cuivre et 1 mm. al 2,30 
200 — 0 2,39 
— — 1 mm. cuivre et 1 mm. al 2,28 
— - — 2 mm. cuivre et 1 mm. al 2,10 


J'ai vérifié ces résultats en me servant de plusieurs petites chambres d'ionisation, les variations 
ont été inférieures à 10 0/0 qui est de l'ordre des erreurs expérimentales possibles. Si on traduit 
graphiquement ces résultats en portant en abcisse les taux de transmission pour 0,5 mm. de cuivre 
et en ordonnée le rapport des indications de la petite chambre et de la grande chambre on obtient 
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Fig. 4. — En abcisse le taux de transmission par 0 mm. 5 de cuivre, en ordonnée le rapport R /2. 


0,5 


la courbe de la figure 4 qui est sensiblement une droite. Les chambres d'ionisation étudiées ont donc 
une marche pratiquement indépendante de la longueur d'onde. 

Comment expliquer les discordances observées par les différents auteurs cités ? Je fais abstraction 
des erreurs de l'ordre de 10 0/0, tous ceux qui ont pratiqué des recherches de ce genre savent qu'une 
plus grande précision est difficilement atteinte; inconstance des générateurs de haute Lension, des 
ampoules radiogènes, difficultés dans l'évaluation de la tension, de la capacité, du volume d'air 
irradié dans la grande chambre; distorsion du champ dans la grande chambre, etc., diminuent d'une 
facon plus ou moins importante la précision des mesures. D'ailleurs il faut ajouter qu'une plus grande 
précision n'est nullement nécessaire en thérapeutique, les variations d'ordre biologique sont généra- 


lement au-dessus de 10 0/0. Ce sont donc seulement les causes des discordances supérieures à 10 0 /0 
que nous essaierons de mettre en évidence. 


a) Une première cause d'erreur réside dans l'irradiation défectueuse de la chambre d'ionisation. 
L'irradiation doit porter exclusivement sur le volume d'air de la petite chambre d'ionisation délimitée 
par les parois en graphite. L'irradiation de la portion adjacente de la chambre d'ionisation accélére 
considérablement la décharge de l'appareil de mesure. Cette accélération est due surtout au fait que 
l'isolant devient faiblement conducteur sous l'action des rayons de Reentgen, l'émission d'un rayonne- 
ment caractéristique joue un róle beaucoup moins important. Cette augmentation de la conductibi- 
lité se produit non seulement avec le soufre, qui constitue l'isolement principal utilisé dans mon appa- 
reil, mais également avec tous les autres isolants. Nous avons vu que la cérésine ne fait pas exception 
à la régle, nos recherches effectuées avec une cérésine de provenance francaise, celles de Guében 
avec une cérésine de provenance allemande, ont montré que la cérésine se comporte comme les autres 
isolants. Cette décharge additionnelle due à l'irradiation de l'isolant augmente avec la pénétration 
du rayonnement, voici, au moins, une des raisons principales expliquant l'augmentation du rapport 
petite chambre, grande chambre avec la pénétrabilité du rayonnement, augmentation observée par 
MurvocH et SrAHEL dans leur première série d'expériences. Si l'on veut donc faire une mesure précise 
il est nécessaire de n'irradier que l'air de la petite chambre d'ionisation et les parois de la chambre 
composées de substances ayant un nombre atomique voisin à celui de Pair. 


р) L'écart observé par GuNsErT et ses collaborateurs est d'une interprétation plus difficile. 
Dans ses dernières expériences GUNSETT a entouré d'un manchon de plomb la portion contigué à la 
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chambre d'ionisation proprement dite, l'explication précédente ne s'applique donc pas à ses expé- 
riences. D'autre part une variation assez brusque de la sensibilité de la petite chambre pour un ravon- 
nement très pénétrant est trés improbable théoriquement ; les courbes de GLASSER, celles de GLockrR 
montrent que pour les rayonnements trés pénétrants l'écart de sensibilité des différentes chambres 
tend vers 0. L'explication de cet écart nous semble résider soit dans une variation du ravonnement 
pendant la durée de l'expérience, soit dans une question de centrage. Dans les expériences de GUN<ETI 
l'action ionisante sur la grande chambre et sur la petite chambre avait lieu successivement ; la eons- 
tance du ravonnement était contrôlée au moyen de la chambre du dosimétre de Dauvillier, chambre 
qui posséde une forte dépendance de la longueur d'onde, il est donc possible que pendant la duree de 
l'expérience le ravonnement n'était pas aussi constant que le supposait GuNsETT. Mais meme si les 
deux mesures étaient effectuées simultanément des discordances importantes peuvent résulter du 
fait de l'excentricité de la petite chambre par rapport au faisceau ionisant admis dans la grande 
chambre. BENNKEN (3) a montré l'importance de cette source d'erreurs, et plus récemment TAYLOR et 
SINGER (8) ont étudié à fond cette question au Bureau of Standards de Washington. La distribution 
du rayonnement issu de l'anticathode n'est pas uniforme et, en outre, si le diaphragme limitant le 
faisceau est large, un rayonnement de qualité différente, issu du support anticathodique (off-focus 
radiation de Taylor) peut frapper la petite chambre d'ionisation; dans ces mesures comparatives les 


Fig. 5. — Chambre d'ionisation de Faïlla. L'électrode E, se compose d'une série d'électrodes qu'on peut relier ensemble. 


deux chambres peuvent étre frappées par un rayonnement de qualité et d'intensité différentes d'oü 
résultats discordants. Une interprétation de ce genre a été donnée par BEHNKEN pour expliquer des 
écarts de 20 0/0 observés par Nrrr sur des petites 
chambres d'ionisation étalonnées par la Physikalische 
Heichsanstalt en unités internationales. Pour réduire 
au minimum les erreurs dues à la non-uniforinité du 
rayonnement il faut diaphragmer le plus possible le fais- 
ceau et placer la petite chambre aussi prés que possible 
du faisceau admis dans la grande chambre d'ionisation. 

Je dois ajouter que jusqu'à ce jour les petites 
chambres de mon ionométre n'étaient pas contrôlées au 


point de vue de l'indépendance de la longueur d'onde, Fig. 6. — Chambre d'ionisation de Schechtmann. 
1. Chambre d'ionisation de 50 cm. de long et 


la similitude de fabrication m ayant paru suffisante 25 cm. de diamètre. 2. Enveloppe extérieure en 
pour assurer cette indépendance. Suivant le deside- plomb. 3. Électromètre de Lutz-Edelman. 4. Elec- 

SE EE T trode de mesure reliée aux électrodes de garde 
> c ` A | б ki ы - + ; i 
ratum que j d exprimé lors de mes premiéres re her s. Davune иссе em onibré d alu Ecrans supri 
ehes (9), la réalité de cette indépendance devra être mentaires. 7. Fenétre d'entrée, 8. Fenêtre en 
vérifiée par un contróle individuel. Comment assurer aluminium. 


ce contróle ? Deux méthodes doivent étre envisagées; 

la premiere est celle classiquement utilisée et consistant à établir le rapport des indications de la 
petite chambre à celles de 1a grande chambre; si се rapport est constant la petite chambre d'ionisa- 
tion a une marche indépendante de la longueur d'onde. Bien entendu, dans l'établissement de ce 
rapport, on évitera dans la mesure du possible les erreurs précédemment signalées. А cause des dif- 
eultés techniques cet étalonnage ne pourra être effectué que dans un laboratoire trés bien outille. 
Pour ceux qui possèdent deux ionométres Ja petite chambre de lun des ionométres pourra ètre 
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comparée avec la grande chambre d'ionisation, que nous décrirons plus loin reliée à l'autre iono- 
mètre. Une deuxième méthode consiste dans l'emploi d'un étalement à oxyde d'urane sur lequel 
nous reviendrons plus loin. 


III. Le Congrés de Stockholm a admis, malgré les réserves que j'ai exprimées, comme unité quanti- 
tométrique l'unité électrostatique et a précisé les conditions théoriques de sa détermination. Je rap- 
pelle la définition de l'unité r : l'unité internationale de rayonnement X est la quantité de rayonne- 
ment qui, l'utilisation des électrons secondaires étant complète et l'effet paroi de la chambre étant 
éliminé, produit, dans 1 cc. à 09 et 76 cm. de mercure comme pression, une conductibilité sous 
courant de saturation, correspondant à une unité électrostatique de charge. 

L'expérience a montré que des difficultés expérimentales importantes proviennent du fait que 
l'ionisation exclusive de l'air, base méme de la définition, est difficile à obtenir. Deux difficultés 
importantes surviennent dans cette mesure : variabilité des résultats de la mesure avec la dimension 
et la situation des diaphragmes limitant le rayonnement admis dans la grande chambre d'ionisation, 
distorsion du champ électrique provenant des électrodes de la chambre d'ionisation et due à la forme, 
position et charge électrique de ces électrodes. 

Un travail très important de FAiLLA, que ce dernier a eu l'extrême obligeance de me communiquer 
pendant la durée du Congrès de Stockholm, a attiré l'attention sur les grosses sources d'erreur pro- 
venant de la forme et de la position des diaphragmes limitant le faisceau ionisant admis dans la 
chambre d'ionisation. FAÏLLA a utilisé une grande chambre d'ionisation (fig. 5) et le faisceau ionisant 
était limité par deux diaphragmes; les mesures minutieuses de cet auteur lui ont montré que toutes 
les fois qu'on emploie plus d'un diaphragme la mesure de l'intensité du faisceau radiant dépend, dans 
une large mesure, des dimensions et de la position des diaphragmes. Ceci peut expliquer, selon FAiLLA, 

les discordances observées dans la littérature dans l'expression de 


A € D = la mesure du rayonnement en unités électrostatiques. 

E i : 650; On peut éviter ces discordances en utilisant un dispositif de 

"m I I 480Y mesure standardisé, comme је l'ai proposé au Congrès de Stockholm, 
LILI т н Л, or A mais cette solution, il faut l'avouer, est complétement arbitraire et, 


en outre, ne permet pas la mesure du rayonnement dans les mémes 


A þe- 150 v 
! 6407 50" 25" 25" 
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Fig. 7. — Schéma de la distorsion 


du champ pour différents dia- 
métres des électrodes. En A, 


électrodes de méme diamétre, Fig. 8. — Chambre d'ionisation de Taylor. A, D, C, D et E diaphragmes, 
en B, diamétre de l'électrode de F, boite en plomb pour absorber les radiations sortant de la chambre, 
mesure de 2 cm., en C, diamétre G, chambre d'ionisation, C, condensateur, K, électrométre de Lutz- 
de l’électrode de mesure de 30cm. Edelman. 


conditions que dans les applications thérapeutiques. Malgré son arbitraire cette solution est la seule 
possible et les conditions nécessaires pour obtenir une estimation suffisamment concordante de la 
dose devraient étre fixées par une convention internationale. 

La distorsion du champ électrique à l'intérieur de la chambre d'ionisation a pour effet d'augmen- 
ter ou de diminuer le volume d'air ionisé et de donner par conséquent à la quantité de rayonnement 
des valeurs tout à fait différentes de celles déduites du volume d'air géométriquement calculé. 
J. SCHECHTMANN, dans un travail trés important (10), s'est occupé tout particulièrement de cette ques- 
tion de la distorsion du champ. La figure 6 donne le schéma de la chambre expérimentale de Schecht- 
mann. Dans cette chambre la position et la forme des électrodes, leur distance respective, la charge 
électrique, pouvaient être modifiées afin de mettre en évidence leur influence sur le champ électrique. 
La figure 7 empruntée à Schechtmann montre l'influence de la section des électrodes. On voit qu'en 
cas d'égalité de section entre les électrodes de garde et l'électrode de mesure il n'y a pas de distorsion 
du champ électrique, toutes choses égales d'ailleurs. La différence de potentiel entre les étectrodes de 
garde et l'électrode de mesure donne lieu également à une distorsion du champ entrainant une dimi- 
nution de l'ionisation mesurée, on peut éliminer cette cause d'erreur en donnant une charge conve- 
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nable aux électrodes de garde. Les surfaces antérieure et postérieure délimitant la chambre d'ionisa- 
tion peuvent également occasionner une distorsion du champ. ScHECHTMANN a confirmé le fait que la 
position de la grande chambre par rapport à l'axe de faisceau radiogéne, joue un grand róle dans la 
mesure de l'intensité et conditionne une dépendance de longueur d'onde dans les mesures compara- 
tives. LAURISTON S. TAYLOR, du Bureau of Standards de Washington, pense que la discordance des 
mesures signalées sont dues à la distorsion du champ et propose une méthode de zéro pour réduire au 
minimum les erreurs provenant de ce chef. La figure 8 donne le schéma du dispositif adopté par 
TAYLOR. La méthode employée par cet auteur dérive de la méthode de zéro employée pour la premiere 
fois par TowNsEND, méthode qui a été mise au point en France par MouriN pour les mesures de radio- 
activité. DAUVILLIER, LABORDE et SAGET ont adopté également cette méthode et ces auteurs ont 
fait un exposé trés intéressant dans ce Journal méme (11) : ils ont utilisé ce dispositif de mesure 
plus particulièrement pour l'étude du dosimétre de DAUVILLIER. 

Frappé moi-méme par les discordances, parfois considérables, entre mes mesures et celles de nos 
collégues francais et étrangers, j'ai repris l'étude de la comparaison entre les unités r électrostatiques 
et les unités R définies au moyen du radium. Je me suis servi de deux méthodes. La premiere est 
analogue à celle de DAUVILLIER, LABORDE et SAGET qui ont bien voulu me prêter une partie de leur 
matériel et que je remercie vivement; je remercie tout particulièrement M. LABORDE qui a bien voulu 
s'intéresser à mes recherches. Je me suis servi, d'abord, comme ces auteurs d'un électrometre à 
quadrants genre DoLEZALEK, mais cet instrument est d'un maniement difficile, son réglage est minu- 
tieux et trés long, ce qui présente de gros inconvénients pour des expériences de longue duree et qui 
devaient être répétées à plusieurs jours d'intervalle. Nos recherches ont été facilitées d'une facon remar- 
quable par l'emploi d'un électrométre de LINDEMANN de construction anglaise. Cet appareil présente 
une très faible capacité et un zéro trés stable, l'observation de l'aiguille de l'électrométre est tres 
facile en employant un microscope ordinaire. 

Le centrage de la grande chambre d'ionisation a été particulièrement soigné, nous avons vu 
que les résultats variaient beaucoup méme en cas de décentrage trés léger. Le volume d'air ionise 
était déduit des dimensions de la fenétre d'entrée, de la longueur de l'électrode de mesure et de la 
surface, déterminée au planimétre, de l'image radiographique obtenue à la sortie de la grande 
chambre d'ionisation. Un condensateur BEAUDOIN, à air, étalonné avec beaucoup de precision 
(à 1 p. 1000 prés) d'une capacité de 100 unités électrostatiques et un voltmétre électrostatique, per- 
mettaient l'évaluation précise du courant de compensation. Si C est la capacité du condensateur. 
V la différence de potentiel lue sur le voltmétre à la fin de la mesure, ł le temps de la mesure exprime 
en secondes, le courant d'ionisation dans la grande chambre est donné par : 


, CV 
' = 3001 
et en г /sec. : 


r[sec. = E 
— 300 vol. 


Le faisceau ionisant agissait en méme temps sur la petite chambre d'ionisation de mon ionomcetre 
placée de facon à ne pas porter ombre sur le faisceau mesuré dans la grande chambre d'ionisation. La 
valeur en R était lue directement sur le cadran de l'ionométre et la correction était faite en tenant 
compte de la loi du carré de la distance, une expérience préalable nous ayant donné la valeur au meme 
point occupé par le milieu de l'électrode de mesure de la grande chambre d'ionisation. Dans ces condi- 
tions expérimentales la valeur du rapport Hir est de l'ordre de 2,2. La mesure simultanée de R et 7 
nous affranchissait de la variable redoutable qui est constituée par l'inconstance du générateur et de 
l'ampoule dans deux expériences successives. La deuxiéme méthode consiste dans l'utilisation d'une 
grande chambre d'ionisation directement reliée à mon électroscope. Les résultats obtenus concordent 
avec ceux obtenus avec la première méthode. On peut donc considérer cette valeur de 2,2 comme celle 
exprimant le mieux, avec une approximation largement suffisante dans la pratique radiologique. le 
rapport des deux unités R et r. Il faut ajouter que la mesure de ce rapport a un intérét plutot his- 
torique, il s'agit surtout de raccorder les recherches actuelles à celles faites précédemment et dans 
lesquelles la quantité de rayonnement était exprimée en unités R. Avant le Congrès de Stockholm 
nous avons proposé de rendre identiques l'unité R française et l'unité R allemande pour éviter toute 
ambiguïté; les recherches que nous venons d'exposer, confirmant les recherches antérieures de GLASSER 
permettent de définir ainsi la méthode d'étalonnage au radium : une unité r est l'énergie d'un rayon- 
nement de Rœntgen libérant le méme nombre d'ions, sous courant de saturation, qu'un gramme de 
radium placé à 1,34 cm. d'axe en axe, d'une petite chambre d'ionisation à indications indépendantes 
de la longueur d'onde., le rayonnement du radium étant filtré par 0,5 m. PI. 

En attendant une convention internationale concernant la grande chambre d'ionisation et per- 
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mettant d'éluder les difficultés sur lesquelles j'ai insisté plus haut, j'ai continué l'étalonnage des iono- 
métres au moyen de radium; de nombreux protagonistes de la notation en unités électrostatiques 
font d'ailleurs des reétalonnages en se servant du radium ou de substances radio-actives. Nos expé- 
riences nous ont montré qu'actuellement les erreurs commises en utilisant pour l'étalonnage une 
substance radio-active sont moindres que celles provenant d'une grande chambre d'ionisation. Nous 
étalonnons donc les ionométres avec une quantité connue de radium-élément dans les conditions 
techniques que nous avons exposées longuement dans nos publications antérieures (12). Cet étalonnage 
n'est pas suffisant, il est nécessaire de s'assurer de l'indépendance de la longueur d'onde des petites 
chambres au moyen d'une grande chambre d'ionisation. La recherche de cette indépendance de la 
longueur d'onde est effectuée au moyen d'une grande chambre d'ionisation que j'ai fait construire 
parla Compagnie Générale de Radiologie. Cette grande chambre d'ionisation est connectée à l'élec- 


Divisions lues sur l'échelle. 
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Fig. 9. — Étalonnage en volts de l'échelle de l'ionométre. 


tromètre au moyen du câble réunissant habituellement la petite chambre à l'électrométre. Avec un 
conducteur de 2 mètres, la capacité de la chambre, de l'électrométre et du câble de jonction était de 
109 unités électrostatiques. L'étalonnage en volts de l'échelle de l'électrométre a été effectué avec 
une batterie de petits accumulateurs et la figure 9 donne la courbe de l'étalonnage en volts en 
fonction des divisions de l'échelle. 

Avec cette grande chambre d'ionisation le faisceau admis dans la chambre était délimité par un 
diaphragme circulaire de 10 mm. de diamètre. Un dispositif de centrage placé à la partie postérieure 
de la chambre permet un centrage précis. Le 
volume d'air ionisé était de 43 cc. Le cou- 
rant de saturation était atteint à partir de 
220 volts correspondant à la division 30 du 
cadran. Avec ce dispositif la mesure doit donc 
étre effectuée entre la division 60 et la divi- 
sion ЗО. La forme et la disposition des élec- 
trodes de garde et de l'électrode de mesure 
ont été choisies de facon à réduire la distor- 
sion au minimum. 

Ce dispositif expérimental permet 1а 
détermination aisée du rapport petite cham- 

Fig. 10. — Appareil de contróle ionométrique. bre, grande chambre, de s'assurer ainsi de la 

dépendance ou de l'indépendance de Ја lon- 

gueur d'onde des petites chambres d'ionisation. Les essais effectués avec 6 petites chambres d'ioni- 

salion de méme construction nous ont donné des résultats superposables confirmant ainsi les résul- 

tats, précédemment cités, de Gunsett. Nous avons demandé à notre constructeur de faire vérifier 
par cette méthode toutes les petites chambres d'ionisation. 

L'étalonnage effectué, il est nécessaire de s'assurer dela constance des indications de l'ionométre. 
On peut s'assurer de cette constance soit par un étalonnage secondaire au moyen du rayonnement 
gamma comme je l'ai fait moi-méme, soit au moyen du rayonnement global du radium comme l'a fait 
Küstner. 


Le reétalonnage au radium n'est pas d'une application facile, plus particulièrement les appareils 
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à potentiel constant nécessitent l'emploi d'une quantité importante de radium élément enfermé dans 
un tube de trés petite dimension. Avec une petite chambre de construction donnée, au lieu de procéder 
à un réétalonnage il suffit de s'assurer de la constance des indications de l'ionométre. Je me suis assuré 
de la constance de mes ionométres en utilisant un condensateur à oxyde d'urane, procédé utilisé 
depuis longtemps dans les recherches de radio-activité et préconisé plus particuliérement, ces derniers 
temps, par Behnken. 

Notre dispositif de contróle ionométrique consiste essentiellement en un condensateur dont les 
armatures fixes sont recouvertes par un dépót d'oxyde d'urane (fig. 10 et 11). On peut diaphragmer 
complétement ces armatures de facon à rendre nul le courant de fuite et de vérifier la fuite spontanée 
de l'appareil. L'adjonction de cet appareil au systéme isolé de l'ionométre introduit, en cas d'emploi 
intermittent, une capacité additionnelle qui modifie les indications de l'ionométre de tout au plus 100 0. 
Connaissant le débit de l'appareil en unités électrostatiques il est facile de se rendre compte rapidement 
de la constance de l'ionométre. Supposons un appareil ayant un débit de 0,04 r /sec., sila décharge de 
l'ionométre s'est effectuée, sous l’action du rayonnement de l'oxyde d'urane, en 12000 secondes, la 
décharge complète de l'ionométre (50 divisions) correspond à 12000 x 0,04 égal à 480 r ou 1056 R. 
Je pense que l'appareil de contróle permettra au radiothérapeute de s'affranchir de la suspicion d'un 
fonctionnement défectueux de l'appareil de mesure. 


IV. En dehors de l'action ionisante des rayons de Ræœntgen, un ionométre convenablement cons- 
truit pourra également renseigner le praticien sur la valeur de l'ionisation des autres radiations ioni- 
santes, nous visons ici les rayons gam- 
ma et les rayons ultra-violets. Pour la 
mesure de l'ordre de grandeur du ravon- 
nement gamma (!) deux procédés peu- 
vent étre utilisés : 1) on peut faire 
agir le rayonnement gamma à mesurer 
sur la petite chambre d'ionisation 
reliée à l'électrométre en se mettant 
dans les mémes conditions que celles 
utilisées pour l'étalonnage primaire de 
l'ionométre; ce procédé présente l'in- 
convénient d'entraîner des erreurs im- 
portantes provenant de la courte dis- 
tance séparant le radium de la chambre 
d'ionisation, surtout en cas de tube de 
radium volumineux. ?) Le second pro- 
cédé, que nous utilisons depuis plus de 
10 ans, consiste à fixer la préparation 
radio-active sur un plateau approprié 
disposé sur le couvercle de l'électro- 
métre en ayant soin de déconnecter le 

Fig. 11. — Aspect de l'ionomètre avec l'appareil de contrôle ‘ble de jonction relié à la petite olim 

ionométrique et avec le nouveau chargeur. 
bre d'ionisation et en faisant la lecture 
en petite capacité. Dans ces conditions 
le temps de décharge, pour un nombre déterminé de divisions, est inversement proportionnel, à une 
constante prés, à la teneur de la préparation en radium élément. La constante est déterminée 
une fois pour toutes avec une préparation radio-active dont la teneur en radium élément est connue. 

La mesure de l'action ionisante des rayons ultra-violets est trés difficile à cause de la différence 
considérable de l'action biologique des radiations ultra-violettes de différentes longueurs d'onde. 
D'autre part l'estimation de cette action-biologique varie avec le test biologique utilisé. Si on ajoute 
que le spectre émis par les différentes sources d'ultra-violet est trés variable, on comprend combien 
est complexe le probléme de la mesure pratique de la quantité de rayonnement ultra-violet. 

Les courbes de sensibilité, en fonction de la longueur d'onde, de l'érythéme, de la pigmentation, 
de la calcémie, etc., ne sont pas superposables. Un instrument de mesure des rayons ultra-violets ne 
peut avoir aucune autre prétention que de présenter une courbe de sensibilité analogue, grosso-modo, 
à une de ces réactions biologiques. Un des tests les plus faciles à mettre en œuvre est constitué par la 
réaction érythémateuse. La courbe bien connue de HAvssER et VAHLE indique le début de l'érytheéme 


(!) Nous envisageons ici une mesure approximative du rayonnement gamma. Pour des mesures précises il vaut 
mieux utiliser l'électroscope de Laborde. Pour l'étude de la distribution du rayonnement gamma dans l'eau il faut 
employer l’ionomicromètre de Maller ou un appareil analogue. 
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vers 3650 angstrôm, un maximum à 3000 et une chute rapide vers 2800; la chambre d'ionisation 
doit étre caractérisée par une courbe analogue. La cellule photo-électrique au cadmium construite par 
GuNTHERet TEGETMAYER présente une courbe de sensibilité spectrale analogue à la courbe de l'éry- 
thème, mais pour des raisons diverses que nous avons exposées dans un travail antérieur (13) l'emploi 
de cette cellule adaptée à mon ionométre n'est pas avantageux. Une solution plus simple est consti- 
tuée par une chambre d'ionisation dans laquelle l'électrode axiale en graphite a été remplacée par une 
plaque de cadmium. Cette chambre d'ionisation pour ultra-violet, dont les essais cliniques m'ont 
donné complétement satisfaction, est composée essentiellement d'une plaque de cadmium de 40 mm. 
de diamètre reliée, au moyen du câble de jonction habituel, à l'électrométre. Le volume de la chambre 
d'ionisation est de 50 cc. environ. Avec cette chambre on travaille sous courant de saturation à partir 
de 250 volts, c'est-à-dire entre la division 60 et 30 de mon ionométre. La fenêtre obturant la chambre 
d'ionisation est constituée par une feuille trés mince de célophane que l'on peut changer trés facile- 
ment. 

Avec une chambre d'ionisation à ultra-violet, telle que nous venons de la décrire, la dose d'éry- 
théme était comprise entre 15 et 30 divisions avec des ionométres dont les 50 divisions du cadran, en 
petite capacité, correspondaient à 250-350 R. Avec une chambre à ultra-violet standardisée la 
notation de la dose pourra étre effectuée en unités électrostatiques. 
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Les Protozoaires sont, comme on le sait, extrêmement radio-résistants, et la plupart des 
espèces, comme, par exemple, les Paramécies, ne subissent aucune modification immédiate ou 
tardive sous l'influence des doses les plus élevées que l'on ait employées dans ce but avec les tubes 
ordinaires. 

L'emploi d'un tube spécial, capable de donner de trés grandes intensités de rayonnement, 
réalisé par l'un d'entre nous, nous a permis, au contraire, d'obtenir aisément en quelques 
minutes, la mort des Paramécies dans leur milieu normal, et donne ainsi la possibilité d'étudier 
une lésion cellulaire d'un type particulier, en ce sens qu'il ne s'agit plus ici, comme en général, 
d'une radio-destruction de l'appareil reproducteur cellulaire, que l'on apprécie par la diminu- 
tion ou les anomalies de la division, mais d'une modification protoplasmique se traduisant imme- 
diatement par l'arrét du mouvement, puis le gonflement et l'éclatement de la cellule, par un 
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Fig. 1. - Schéma du tube démontable à rayons X. 


processus en apparence analogue à celui que déterminent, dans cette méme espéce, les rayons 
ultra-violets ou encore les rayons lumineux lors de la photo-sensibilisation. 

Dans ces conditions et sur ce matériel spécialement favorables, nous nous sommes proposé 
d'étudier les différents facteurs capables de faire varier la sensibilité protoplasmique et nous 
voudrions résumer ici quelques-uns des résultats dés à présent acquis. 


Tube générateur. 


П s'agit d'un tube métallique démontable, fonctionnant sur pompe hélicoidale de HorrwEck, 
représenté par le schéma de la figure 1 et la photographie de la figure 2. La paroi du tube est 
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refroidie par une circulation d’eau, ainsi que l’anticathode. Celle-ci, interchangeable, a une forme 
parallélipipédique et peut présenter successivement, par simple rotation, chacune de ses quatre 
faces au faisceau cathodique. Le rayonnement sort par deux fenêtres de 7 mm. de diamètre, 
symétriquement placées. La distance anticathode fenêtre est de 25 mm. seulement, ce qui assure 
au tube un rendement particulièrement élevé. En effet, sous le régime de 15 mA, 16500 volts 
continus, habituellement employé (fenêtre d'aluminium: de 10 u, anticathode de tungstène) 
on obtient une énergie totale d'environ 6200 ergs/ seconde/ cm’, ce qui correspond à peu 
prés à 1350 r (internationaux) par seconde. Pour fixer les idées, il faut un temps de l'ordre 
de la seconde pour bloquer le développement d'un œuf d'Ascaris, et cinq secondes environ pour 
stériliser complètement une surface ensemencée de В. Pyocyanique. Le régime de fonctionnement 


Fig. 2. — Photographie du tube, monté sur pompe hélicoIdale, et de la chambre d'ionisation. 


indiqué ci-dessus ne correspond nullement au maximum admissible. Grâce à cette grande inten- 
sité, il devient possible, soit de réduire les expériences à un temps trés court, soit d'améliorer 
beaucoup le monochromatisme du rayonnement gráce à des filtres relativement trés absorbants, 
soit enfin d'observer des effets qui restent insignifiants ou nuls dans les conditions ordinaires. La 
présence des deux fenêtres permet une expérimentation différentielle ou la mesure du rayonne- 
ment au cours méme de l'irradiation. 


Comportement des Paramécies en milieu normal. 


Dans les conditions précédentes, chez les Paramécies irradiées en une goutte aussi réduite 
que possible de leur milieu normal, et le moindre échauffement étant rigoureusement exclu, la 
mort survient au bout de 12 à 15 minutes. Ce temps est sensiblement doublé pour une intensité 
moitié moindre (14 K. V. 10 mA). La dose reçue est alors d'environ un million d'r internationaux. 
En réalité, l'épaisseur de la goutte liquide (environ 1 mm.) introduit une absorption considérable, 
dont il est difficile de tenir un compte exact en raison de la courbure variable du ménisque et de 
l'influence possible d'un tropisme dans la répartition des Paramécies, mais que l'on peut considérer 
comme voisine de cinquante pour cent. Il apparait cependant que la dose léthale est de beaucoup 
supérieure à celles qui sont réalisables dans les conditions ordinaires et qui ont été jusqu'ici 
employées dans le méme but (30 000 à 50 000 r). Une dose deux fois plus petite améne la mort 
« retardée » au bout de 24 heures. Au-dessous de cette limite, et avec un seuil trés net, il n'y a 
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plus d'action décelable sinon, peut-étre, pour des doses trés voisines de ce seuil, une inhibition 
momentanée de la division. Dans toutes ces expériences, le milieu se trouve stérilisé au point de 
vue bactérien, et il est nécessaire, pour des observations de quelque durée, d'ajouter à la goutte 
irradiée une petite quantité du milieu primitif. 

Ce comportement est assez particulier et diffère de celui des cellules généralement étudiées. 
Celles-ci (œufs, bactéries, etc...) que l'on ne peut guère étudier que par leur fonction de multi- 
plication, meurent à l'occasion d'une division, d'autant plus reculée que la dose est plus faible, 
et, pour les tuer sur le coup, il faudrait employer des quantités d'énergie énormément plus 
grandes. Ici, au contraire, trés peu en dessous de la dose immédiatement, ou presque immédiate- 
ment léthale, il n'y a plus rien, ou, s'il existe une lésion, elle est rapidement réparée. L'influence 
sur la division parait presque insensible et pourrait bien n'étre due qu'à la modification du milieu. 


La sensibilisation. 


En dehors des essais tentés de différents cótés dans un but thérapeutique, principalement 
par l'utilisation des rayonnements secondaires, un certain nombre d'auteurs (BALDWIN, SCHNEIDER, 
GROEDEL et SCHNEIDER, Kovacs, NIKITIN, RUBINSTEIN) ont essayé d'augmenter de différentes 
facons la sensibilité des Protozoaires, (en général des Paramécies) sur lesquelles les doses employées 
restaient normalement sans aucune action. Un certain nombre de résultats positifs ont paru avoir 
été obtenus par l'adjonction des substances les plus diverses, grâce auxquelles la mort était 
obtenue en quinze à trente minutes. Mais, comme l'a montré NikiTIN, il semble bien qu'il ne se 
soit nullement agi là d'une action réelle du rayonnement, mais seulement d'un effet d'échautTe- 
ment, ces pseudo-sensibilisateurs ayant la propriété d'abaisser nettement la température mor- 
telle et de l'amener au-dessous des températures atteintes dans les conditions expérimentales. 
L'échauffement exclu, l'effet n'existe plus. Personnellement, une irradiation à 130 K. V. continus, 
5 mA, 17 cm. de distance, sans filtre, en présence d'iodure de potassium (sensibilisant emplove 
par les précédents auteurs), ne nous a donné, au bout d'une heure et demie, aucun résultat, con- 
formément aux conclusions de NIKITIN. Les observations que nous apportons ici n'ont done tres 
probablement absolument rien de commun avec les résultats antérieurs, indépendamment 
méme de ce fait qu'il nous a été possible d'observer avec la plus grande facilité l'action léthale 
des rayons sur les Par: mécies normales. 

En entendant le terme « sensibilisation » dans son sens le plus large, on peut songer à 
l'obtenir soit par des procédés physiques (variation des constantes du milieu de culture, moditi- 
cation des cellules par la chaleur, les rayonnements) ou chimiques, par l'adjonction de substances 
à fonctions diverses et en particulier de colorants à pouvoir photodynamique dont la molecule 
pourrait évidemment étre activée par une énergie suffisante de rayons X comme par une radia- 
tion lumineuse. De ce programme, nous n'avons jusqu'ici examiné qu'un certain nombre de 
points, dont nous résumons ci-dessous l'essentiel. 

Parmi les procédés physiques, citons les variations de pH et l'influence des irradiations anté- 
rieures. Dans les limites de 6 à 8, la variation du pH du milieu ne nous a paru entraîner aucune 
modification de la sensibilité, contrairement aux observations de SCHNEIDER, qui trouve 
d'ailleurs une limite supérieure de pH beaucoup trop basse, et conformément à celles de NIKITIN. 

L'action de doses répétées de rayons X juste insuffisante pour provoquer la mort en 
24 heures, ne semble pas sans influence. Des Paramécies pour lesquelles une durée d'irradiation 
de cinq minutes est mortelle en 24 heures, supportent sans dommage apparent des irradiations de 
quatre minutes répétées pendant trois jours consécutifs. Le quatriéme jour, une pose prolongée 
provoque la mort en 10 minutes, au lieu de 14 pour des témoins conservés dans les mémes condi- 
tions. 

Au point de vue chimique, nous avons essayé les substances les plus diverses, toujours à des 
dilutions suffisantes pour que l'action toxique soit relativement faible et n’amène à elle seule la 
mort qu'en temps relativement long (2 heures au moins) par rapport aux durées d'irradiation 
(30 minutes au maximum). Certains de ces corps ont été des photo-sensibilisateurs comme le rose 
de Magdala, le rose Bengale, l'éosine, le bleu de méthyléne. Parmi les autres, citons le суапиге 
et l'iodure de potassium, le chlorhydrate de choline, enfin la résorcine et l'hyposulfite de soude. 
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En règle générale, et sauf les deux derniers, tous ces corps sont des sensibilisateurs, à des 
degrés divers et dans des conditions d'observation plus ou moins favorables à cause de leur 
limite de toxicité. Ainsi, en solution à 1/3.000, le rose de Magdala, l'un des meilleurs, abaisse le 
temps de mort de 25 à 13 minutes, le bleu de méthyléne de 28 à 10, le cyanure de potassium 
de 11 à 6, et l'iodure (également trés favorable) de 13,5 à 5. 

П ne s'agit pas d'un phénomène semblable à la sensibilisation photodynamique, car il ne 
nécessite pas la rencontre simultanée de trois facteurs : cellule, sensibilisateur, rayonnement. 
En effet, une Paramécie soumise dans son milieu normal à une dose de rayonnement un peu 
inférieure à la dose immédiatement mortelle, et recevant seulement ensuite le sensibilisateur, 
meurt. plus rapidement qu'un témoin irradié de la méme facon et conservé dans son milieu normal, 
eL le rapport des temps de mort est à peu prés celui que l'on obtiendrait si l'irradiation avait 
lieu en présence de la méme concentration du sensibilisateur. 

L'inverse n'est pas vrai, et l'irradialion de la solulion sensibilisalrice ne modifie en rien ses 
propriélés vis-à-vis des Paramécies. En d’autres lermes, ce n'esl pas la subslance ajoulée qui favo- 
rise l'aclion des rayons X, mais c'esl le rayonnemenl qui sensibilise la cellule vis-à-vis de celle 
subslance. 

On pourrait penser qu'il s'agit là d'un phénoméne banal dans lequel, à l'action nuisible du 
rayonnement, se surajoute simplement l'effet légèrement toxique de la substance introduite, 
s'il n'existait des corps qui, malgré leur toxicité, non seulement ne produisent pas ce phéno- 
mène, mais encore suppriment entièrement l'action des différents sensibilisateurs essayés. Nous 
en connaissons jusqu'ici deux, la résorcine et l'hyposulfite de soude, ayant comme propriétés 
communes d’être des réducteurs faibles et d’être considérés comme des antisensibilisants, le 
premier principalement vis-à-vis de la lumiére, le second, surtout vis-à-vis du choc humoral, 
(auquel le phénoméne de photodynamie a parfois été assimilé sous le nom de « choc radiant »). 
Bien que neutralisant l'action sensibilisatrice, ils sont cependant incapables de diminuer si peu 
que ce soit la sensibilité normale de la cellule, qui, en leur présence, méme à forte concentra- 
Lion, meurt sous les rayons dans le méme temps qu'avec son milieu normal. 

Н faut évidemment penser à la possibilité d'une réaction chimique intervenant entre le 
« sensibilisateur » et le « désensibilisateur », mais qui paratt bien invraisemblable, d'abord en 
raison de la diversité des substances en présence, et ensuite parce que le pouvoir « sensibili- 
sateur » semble la règle et que le composé formé aurait quelques chances de le posséder lui-même. 
П faudrait encore expliquer pourquoi la résorcine, bien que nettement toxique aux concentra- 
tions employées, fait exception et ne modifie en rien la radiosensibilité. 

RUBINSTEIN, opérant avec un appareillage ordinaire de thérapie, ayant cru observer un 
phénoméne de sensibilisation avec J'iodure de potassium, attribue cet effet à la libération d'une 
trace d'iode sous l'influence de l'ozone, ou méme des rayons, et en donne comme preuve, d'une 
part la propriété toxique gardée par la solution d'iodure après l'irradiation; d'autre part l'action 
neutralisante de l'hyposulfite de soude, fixateur d'iode. Dans des conditions assez semblables 
aux siennes (130 Kv. continus, 5 mA, distance de 17 cm. sans filtre! et malgré des poses 6 fois plus 
longues, nous n'avons ри, en l'absence de tout échauffement, retrouver ces résultats ni aucune 
espéce d'action. Mais, méme s'il existe réellement dans ce cas une action particuliére de l'hypo- 
sulfite, elle n'est nullement la preuve d'une neutralisation d'iode libéré, mais se rattache proba- 
blement au pouvoir antisensibilisant particulier que, dans nos expériences, ce corps, comme 1а 
résorcine, s'est montré posséder. 

П demeure cependant douteux que le mécanisme de cette action trés intéressante soit le 
méme pour ces deux corps. En particulier, la résorcine posséde en présence de la lumiére 
visible un efTet antagoniste net vis-à-vis d'un sensibilisateur optique comme le rose de Magdala. 
Dans ces conditions, l'hyposulfite en est au contraire, absolument dépourvu. D'autre part, 
les propriétés pharmacodynamiques de ce dernier corps sont extrèmement intéressantes, en 
particulier son action anti-choc, bien connue, et il pourrait être trés suggestif de relier cette 
derniére propriété avec celle que nous avons observée. 

Sans que nous puissions actuellement tenter une explication des phénoménes, on peut ima- 
giner l'hypothése de travail suivante, dont la seule prétention est de traduire les faits que nou- 
avons jusqu'ici observés : l'action des rayons X sur la Paramécie est d'accroitre, par exemple, 
la perméabilité membranaire. S'il existe dans le milieu un corps légèrement toxique à l'état 
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normal, il passera dans la cellule et en accélérera la. mort. Certains corps (résorcine ou hyposul- 
fite) raménent à la normale cette perméabilité. Ils suppriment donc cette pénétration patho- 
logique et ne peuvent, par eux-mémes, ni accélérer la mort, ni protéger la cellule contre la seule 
action du rayonnement : 


Sommaire. 


19 Gráce à un tube émettant des rayons X mous avec une intensité considérable, il est possible 
de produire en quelques minutes la mort des Protozoaires, comme les Paramécies, dans les condi- 
tions normales. | 

29 La dose qui produit la mort immédiate (sous le rayonnement) est d'environ 500 000 r 
internationaux. Une dose un peu inférieure à la moitié seulement de la précédente, n'a plus 
d'action visible et, en particulier, ne gène pas les divisions. 

39 Beaucoup de corps, à des concentrations faiblement toxiques, diminuent le temps de 
mort sous l'influence du rayonnement (parfois de 3 à 1). Il s'agit en réalité d'une augmenta- 
tion, par l'effet des rayons X, de la sensibilité cellulaire vis-à-vis de la substance ajoutée. 

49 Quelques corps (résorcine, hyposulfite de soude), méme en concentration toxique, ne chan- 
gent pas le temps de mort et suppriment l'effet précédent, se comportant ainsi comme des désen- 
sibilisateurs. Une hypothése de travail permet de schématiser les résultats. 
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RŒNTGENTHÉRAPIE DE LA MALADIE DE BASEDOW 
Par J. SERRAND 


TRAVAIL DU SERVICE CENTRAL DE RADIOLOGIE DU D' J. BELOT, HÔPITAL SAINT-Louis 


Le traitement de la maladie de Basedow a fait l’objet dans ces derniers temps d’un grand 
nombre de travaux, spécialement des chirurgiens et des électroradiologistes. Étant parvenus à 
abaisser beaucoup la mortalité opératoire qui chargeait lourdement les interventions chez les base- 
dowiens, délaissant les interventions sur le sympathique et les interventions indirectes sur le corps 
thyroïde, les chirurgiens proposent de larges thyroïdectomies dans le plus grand nombre de cas 
et présentent de beaux résultats. D'autre part, l'arsenal des électrologistes, à côté des méthodes 
classiques dont l'action n'est plus à démontrer, s'enrichit de méthodes nouvelles. П est donc inté- 
ressant de reprendre la question de la reentgenthérapie de cette affection pour rechercher si les 
résultats brillants donnés par cette méthode dés son apparition ne se sont pas démentis et s'ils 
justifient la confiance que l'immense majorité des médecins ont en elle. 

Nous prendrons pour base de cette étude les nombreuses observations que nous avons 
recueillies au Service central de Radiologie de l'hópital Saint-Louis. Nous dirons d'abord ce que 
nous avons fait et ce que nous avons obtenu. Ceci nous permettra ensuite d'envisager rapidement 
l'état actuel de la question de la rentgenthérapie de la maladie de Basedow. 

Des trois grandes classes de syndromes basedowiens : maladie de Basedow vraie, syndromes 
de Basedow sans goitre, et goitres basedowifiés, nous n'avons recueilli qu'un nombre restreint 
de ces derniers car les indications de la radiothérapie y sont plus limitées que dans les autres 
formes : ce sont donc les Basedow vrais et les syndromes basedowiens sans goitres, que nous avons 
surtout en vue ici. 

Dans la règle, il s'agissait de malades sérieux, ayant été soumis déjà sans résultats à un traite- 
ment médical prolongé : ce traitement a toujours été poursuivi en méme temps que la radiothé- 
rapie était instituée. П a comporté en général, outre les prescriptions d'hygiène générale et celles 
que motivaient les troubles plus particuliers à chaque cas, l'administration par périodes d'iode 
et d'hémato-éthyroidine. 

La technique que nous avons employée est celle des doses moyennes répétées pendant plu- 
sieurs mois. Le rayonnement généralement choisi est celui émis par une ampoule Standard Coolidge 
alimentée sous une tension de 135 KVMax, filtré par un centimètre d'aluminium. Dans le cas de 
très gros goitre, ou lorsque des séances répétées indiquent de diminuer encore la proportion de 
rayonnement absorbé par la peau, nous avons employé un rayonnement plus pénétrant répondant 
à 200 KVMax filtré par un demi-millimètre de zinc et deux d'aluminium, et parfois méme par un 
millimètre de cuivre et deux d'aluminium. Nous irradions généralement deux champs latéraux 
respectant le larynx, débordant trés largement en bas surle manubrium sternal, afin d'agir non 
seulement sur la glande thyroide et sur le sympathique, mais éventuellement sur des thyroides 
aberrantes ou sur un thymus persistant ou réviviscent. Dans le cas seulement de très gros goitre, 
nous irradions un troisième champ, médian triangulaire. Chaque séance comporte l'irradiation 
des deux ou des trois champs. La dose administrée chaque fois est de 3 II ou de 600 R Solomon 
par champ. Quant à l'espacement des séances, et au nombre total de celles-ci, ils ne sont pas fixés 
d'avance, mais le malade est revu 15 jours aprés chaque irradiation et le traitement est réglé 
d’après les modifications observées. En moyenne, les irradiations sont répétées tous les quinze 
jours et la série est arrêtée aprés six ou huit séances. Aprés deux mois de repos, les malades sont 
revus et une nouvelle série est instituée si elle est indiquée. De méme aprés trois mois de repos une 
troisième série est parfois décidée. 
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L'action que nous avons obtenue par ce mode de traitement, dans les cas dont nous avons 
recueilli les observations, est à étudier dans ses résultats immédiats et dans ses suites plus lointaines. 

L'action immédiate a été en général trés nette. Habituellement dés les premieres séances 
l'insomnie diminue puis disparatt, la nervosité régresse, la tachycardie diminue en méme temps 
que l'instabilité du pouls. Les douleurs précordiales lorsqu'elles existaient suivent habituellement 
la méme régression. L'appétit augmente, la diarrhée céde le cas échéant, et le plus souvent le poids 
augmente, rapidement d'abord puis plus lentement. Par contre, les tremblements persistent plus 
longtemps mais habituellement finissent par diminuer d'une maniére trés notable ou par dispa- 
raitre. Le goitre diminue peu ou pas dans les cas anciens, mais peut diminuer beaucoup au con- 
traire dans les cas assez récents. L'exophtalmie de méme diminue généralement, mais dans une 
mesure trés variable. Mais ces derniers troubles sont souvent résistants et nous ne poursuivons 
jamais la rœntgenthérapie dans le but exclusif de les réduire : nous associons alors à la radiothe- 
rapie la galvanisation ou la faradisation soit des globes oculaires ,soit du corps thyroide. 

Le résultat à distance a été la disparition de tous les troubles dans un certain nombre de cas : 
plusieurs fois il s'agissait de formes graves à évolution rapide. Plus souvent, nous avons obtenu 
la guérison des principaux troubles fonctionnels et généraux, mais avec persistance à un degré 
variable soit du goitre,soit de l'exophtalmie, soit des tremblements, seuls ou associés entre eux. 
Un nombre restreint de cas se sont montrés réfractaires à cette thérapeutique, alors que rien ne 
permettait de le prévoir. 

A côté des maladies de Basedow vraies, nous avons traité des syndromes basedowiens sans 
goitre; le résultat a été trés favorable le plus souvent, la guérison totale étant fréquente. Quant 
aux goitres basedowifiés que nous avons mis en traitement, les résultats ont été généralement peu 
démonstratifs, soit que l'action ait été faible d'emblée, soit que l'amélioration ne se soit pas main- 
tenue. 

Les incidents observés tiennent surtout à l’état nerveux des malades ` leur instabilité exige 
autant de patience que de fermeté de la part du médecin; leur émotivité rend parfois les premières 
séances laborieuses. Mais nous n'avons relevé aucun accident, soit local, soit général, soit comme 
suite immédiate des séances, soit à distance plus ou moins grande. En particulier, nous n'avons 
jamais observé ni lésions cutanées ni myxædème. 

A la lumière des faits que nous avons observés, nous désirons faire quelques remarques sur la 
technique, sur les résultats, sur les complications, et enfin sur les indications de la reentgenthe- 
rapie dans la maladie de Basedow. 

Le point de technique le plus délicat est la fixation de la dose et sa répartition dans le temps. 
П n'est pas possible de fixer d'avance la dose qu'il y aura lieu de donner en raison de la diversité 
des cas cliniques et de la variabilité d'action des radiations. En adoptant la méthode des doses 
modérées réparties sur un temps assez prolongé, sur quoi doit-on se baser pour continuer le trai- 
tement ou pour l'interrompre ? Il serait dangereux de vouloir simplifier à outrance et de se baser 
sur un seul signe quelque bien choisi fut-il, ou uniquement sur une donnée de laboratoire. C'est 
sur l'évolution de l'ensemble du syndrome que l'on peut s'appuyer le plus sürement. En pratique, 
le guide le plus fidéle et le plus pratique parce que mesurable chaque fois, à condition de faire cette 
mesure toujours dans les mémes conditions et lorsque la malade est remise de l'émotion qu'elle 
manifeste à chaque nouvel examen, est la fréquence des pulsations comptées par le médecin: 
il sera contrôlé par la courbe du pouls couché et du pouls debout prise le matin suivant la technique 
du docteur Béclère. Si avec un pouls tombé à 80 et devenu plus stable l'ensemble des troubles ob- 
servés a pratiquement disparu le traitement sera interrompu; mais si l'amélioration est insufli- 
sante il pourra étre prolongé davantage méme avec un pouls à 80 quitte à l'interrompre si le nombre 
des pulsations tombait nettement au-dessous de ce chiffre. Les autres signes sur lesquels on se 
basera sont principalement l'évolution du poids du sujet et les troubles nerveux. Par contre, si 
le goitre ou l'exophtalmie persistent, il ne faudrait pas prolonger le traitement dans le seul but de 
les réduire. Avec des séances espacées de quinze jours et avec une dose par séance de 3 Н ou de 
600 R Solomon l'on se trouvera ainsi généralement conduit à faire six ou huit séances par série. 
L'action en sera contrólée par une nouvelle mesure du métabolisme, et il sera prudent de ne pas 
tomber au-dessous de + 10 0/0. 

Si, la malade étant revue deux mois aprés, les troubles sur lesquels on s'était basé pour con- 
duire le traitement ont reparu, on fera une deuxiéme série dans les mémes conditions. De méme 
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trois ou quatre mois plus tard si nécessaire. Dans le cas où il s'agissait d'un cas particulièrement 
£rave, une série de consolidation serait faite six mois aprés méme au cas oü les troubles n'auraient 
pas reparu, à condition qu'il n'y ait aucune contre-indication particuliére. 

Des contre-indications peuvent se présenter à la poursuite du traitement, méme lorsque 
certains symptómes comme le goitre ou l'exophtalmie feraient désirer par la malade la poursuite 
de ce traitement. Ce sont la baisse du pouls au-dessous de 80, l'augmentation trop grande du poids, 
la disparition de l'excitation faisant place à l'apathie, la tendance au refroidissement des extré- 
mités. De méme, en cas d'évolution progressive des symptómes malgré le traitement, si en rap- 
prochant les séances, ou en utilisant un rayonnement plus pénétrant, l'on n'obtient pas un meil- 
leur résultat, il ne faudra pas insister. 

Les résultats dans la maladie de Basedow vraie sont le plus souvent trés bons : les troubles 
cardiaques, les troubles nerveux et l'amaigrissement disparaissent ou régressent considérablement 
dans le plus grand nombre de cas. Dans les cas récents, moins souvent dans les cas anciens, le 
goitre, les tremblements et l'exophtalmie disparaissent; plus souvent ils persistent à un degré 
variable, la régression de l'exophtalmie et du goitre pouvant étre obtenue alors par des applica- 
tions de courant faradique ou galvanique ou par leur association. Les résultats obtenus sont donc 
meilleurs que par la plupart des autres traitements médicaux. Ils sont particulièrement frappants 
dans certains cas de formes graves à évolution rapide oü l'on peut obtenir une guérison totale. 

Dans les syndromes basedowiens sans goitre, les résultats sont trés analogues et la guérison 
Lotale est fréquente aprés une ou deux séries d'irradiations. 

Dans les goitres basedowifiés, les résultats sont moins bons et sauf indication parti- 
culiére on ne fera qu'un traitement d'essai et en cas d'échec l'on conseillera l'intervention chirur- 
gicale. 

La radiothérapie de la maladie de Basedow est parfois suivie de complications soit locales, soit 
générales. Les complications cutanées ne s'observent jamais avec la méthode des doses moyennes 
et étalées de rayonnement suffisamment filtré, si la technique est correcte : seule une légère pig- 
mentation s'observe assez souvent, plus ou moins durable; maisil n'y a jamais ni télangiectasies, 
ni atrophie cutanée. Le développement de tissu scléreux englobant thyroide et plans superficiels 
ne s'observe pas; quant à la sclérose observée au niveau méme de la glande on l'observe également 
sans irradiations et c'est elle qui s'oppose à la régression de la glande sous l'action des rayons. 

Les complications générales ont fait l'objet de recherches récentes, notamment en ce qui con- 
cerne le тухседёте post-roentgenthérapique : les derniers travaux sur le sujet montrent qu'il 
est trés rare, généralement léger et transitoire, nous n'en avons jamais observé dans le service; 
la part exacte des irradiations dans sa production est mal établie puisque myxosdéme et Base- 
dowisme peuvent alterner chez un dysthyroidien. Il paraît improbable qu'on puisse l'observer 
avec des irradiations trés espacées. 

Les indications de la reentgenthérapie de la maladie de Basedow sont aujourd'hui bien éta- 
blies. Dans la maladie de Basedow vraie, elle est indiquée dans tous les cas, d'emblée dans les cas 
sévéres évoluant vite, et aprés essai du traitement médical dans les cas légers. Elle ne sera qu'une 
partie du traitement, le malade continuant à bénéficier du traitement médical complet. Dans les 
syndromes sans goitre, les indications sont aussi nettes. Dans les goitres basedowifiés la rænt- 
genthérapie ne sera instituée qu'avec prudence et cédera le pas à la chirurgie. 

Les contre-indications à la rœntgenthérapie dans la maladie de Basedow peuvent se présenter 
d'emblée ou aprés essai de ce traitement. A cause de la lenteur d'action de la méthode, il peut être 
indiqué en face d'un cas avec intoxication trés grave de recourir d'emblée à la chirurgie, d'action 
plus rapide. En pratique, il est exceptionnel de rencontrer un Basedow trop grave pour pouvoir 
attendre l'effet des premiéres applications de rayons X et assez résistant cependant pour que le 
risque opératoire ne soit pas trop élevé. Secondairement, en cas de goitre exophtalmique se mon- 
trant réfractaire aux rayons X, l'on devra recourir à d'autres modes de traitement : souvent l'élec- 
trothérapie se montrera efficace; dans le cas contraire, l'indication se posera de recourir à la chi- 
rurgie. 

En face des indications de la rentgenthérapie celles de la chirurgie sont à l'ordre du jour. 
Son indication principale est le goitre basedowifié. Dans la maladie de Basedow d'emblée, ses indi- 
cations sont théoriquement les mémes que celles des rayons X. Mais en pratique des éléments nom- 
breux en restreignent les applications. La principale tient à la mortalité opératoire qui, si basse 
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qu'elle soit tombée aux mains de certains chirurgiens, n'en donne pas moins une incontestable 
supériorité à la radiothérapie dépourvue de tout risque mortel pour le patient. C'est aussi l'appre- 
hension, trés souvent insurmontable, des basedowiens pour l'intervention chirurgicale. Quant aux 
résultats, si la chirurgie supprime le goitre, elle n’agit guère sur l'exophtalmie que modifierait 
mieux une sympathectomie : elle n'est donc pas supérieure à la radiothérapie sur ce point. Et elle 
ne met pas à l'abri des récidives. Enfin, les risques de myxædème sont au moins les mèmes que 
pour la radiothérapie. 

La rœntgenthérapie du goitre exophtalmique est en définitive une méthode trés efficace 
dans la grande majorité des cas, dépourvue de mortalité opératoire, d'action progressive facile 
à doser et à approprier à chaque cas particulier. C'est ce qui explique le crédit dont elle jouit 
auprés de la majorité des médecins. 


(Communicalion au IIIe Congrès inlernalional de Radiologie, Juillet 1931.) 


LE WAGON RADIOLOGIQUE DES CHEMINS DE FER DU NORD 


Par F. HIRSCHBERG 


Ancien interne de Hôpitaux de Paris, Médecin des Chemins de fer du Nord. 


Parmi les maladies sociales, la tuberculose est l'un des fléaux les plus terribles : elle immo- 
bilise pendant longtemps le malade et l'empéche de subvenir à ses besoins et à ceux de sa famille, 
elle le laisse diminué pour une partie de son existence. 

Trop souvent les tuberculeux viennent tardivement au médecin, insouciants de leur santé, 
nombreux sont ceux qui ont laissé s'aggraver des lésions qui auraient été curables si elles avaient 
élé soignées à temps. Fréquemment enfin le diagnostic de cette affection est difficile, hérissé d'em- 
büches, et nécessite le secours de la radiologie. Pour dépister précocement les lésions dela tuber- 
culose pulmonaire, les rayons X constituent le procédé le plus utile, et le plus efficace. 

Tous les médecins savent que la clinique et l'auscultation sont trop souvent en défaut dans 
l'appréciation des lésions pulmonaires et que l'écran radiologique révéle bien des faits qui sans cela 
auraient passé inaperçus. Malheureusement les rayons X ne sont pas à la disposition du praticien 
en tous les points du territoire. Tantót la grande ville est trop éloignée, tantót l'interprétation 
des clichés n'est pas assurée par un spécialiste suffisamment versé dans ces questions délicates. 

La С!е des chemins de fer du Nord, qui groupe 85.000 employés et ouvriers et qui dans ses 
logements héberge 35.000 personnes, s'est justement émue des ravages de la tuberculose parmi 
son personnel ou parmi les familles de ses agents; désireuse de mettre à leur disposition les moyens 
les plus modernes de diagnostic et de traitement, elle a mis sur pied l'organisation d'un ensemble 
radiologique bien étudié, capable de circuler sur l'ensemble du réseau et qui réalise un véritable 


dispensaire antituberculeux ambulant pourvu des derniers perfectionnements de la technique 
moderne. 


Deux wagons à bogies ont été aménagés, l'un pour y donner les consultations et y pratiquer 
les examens radiologiques, l'autre pour y loger le médecin et les assistantes sociales chargés 
d'assurer le service, au cours des voyages périodiques entrepris sur le réseau. 

Le premier wagon comporte un certain nombre de compartiments qui se suivent dans l'ordre 
suivant : 

Salle d'attente, bureau de l'assistante sociale, déshabilloirs, cabinet d'examen, salle de radio- 
logie, laboratoire de photographie, laboratoire d'examens. 

La salle d'attente comporte quelques bancs, elle peut contenir une dizaine de personnes. Dans 
le bureau suivant qui mesure 1 m. 35 sur 2 m. 80, l'assistante sociale assure l'interrogatoire du 
malade et établit la fiche qui le concerne; ce compartiment possède un bureau et des armoires 
pour les archives. 

Plus loin, à droite et à gauche du couloir central, se trouvent deux déshabilloirs cü les ccn- 
sultants se dévétent avant de pénétrer dans le cabinet d'examen. Ce cabinet qui mesure 2 m. 50 
sur 2 m. 80 possède un bureau, un lit d'examen et, particularité à retenir, il est éclairé à la lumière 
rouge pour permettre une adaptation rapide à la salle de radiologie qui lui fait immédiatement 
suite. 

La salle de radiologie, qui mesure 5 m. 20 sur 2 m. 80, posséde une organisation capable de 
répondre à tous les desiderata de la radioscopie et de la radiologie courantes. Le générateur du type 
Sinek (Ropiquet, Hazart et Roycourt) fonctionne directement sur courant alternatif au moyen d'un 
branchement de 60 ampères. Le transformateur alimente l'ampoule Coolidge de 100 mA., celle-ci 
faisant. fonction de soupape pour éliminer le courant inverse produit. Le transformateur de chauf- 
fage du filament cathodique se trouve inclus dans la cuve du transformateur principal, ainsi qu'un 
autotransformateur destiné à la variation de pénétration du rayonnement produit. L'ensemble 
de ces transformateurs est logé dans une cuve en tôle étanche, remplie d'isolants páteux qui peut 
supporter sans inconvénient les chocs inévitables au cours des déplacements du wagon. La puis- 
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sance du transformateur est de 80 mA. sous 90 KV. Le contrôle et la commande de l'ampoule se 

font à l'aide d'un combinateur mobile, qui comporte les différents organes de réglage avec une 

minuterie qui règle automatiquement le temps de pose depuis le 1 /4 de seconde jusqu'à 10 secondes. 

La table employée est un chässis à bascule qui permet d'occuper toutes les positions, quel que soit 
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l'emplacement du malade, qu'il soit debout ou couché, que l'ampoule soit en dessous ou au-dessus 
de la table. Pour réduire au minimum les inconvénients des chocs consécutifs au déplacement du 
wagon, l'ampoule est démontée avant chaque voyage, elle est mise à l'abri dans un berceau monté 
sur ressorts pour amortir les secousses. De méme, la table est placée dans sa position horizontale 
et le pied porte-ampoule est fixé au plafond du wagon par un enclenchement à ressorts. A cette 
salle de radiologie est annexé un négatoscope. Les canalisations électriques ont été réalisées de 
facon à laisser la pièce dans le rouge sombre dans l'intervalle de deux examens. 


Le wagon radiologique des chemins de fer du Nord. 


Au delà de cette salle se trouve un laboratoire de photographie qui est isolé des rayons, par 
une paroi doublée de plomb. Le laboratoire comporte tout l'appareillage nécessaire au développe- 
ment des films (bac-laveur, chauffe-bain électrique, égouttoir et séchoir). Enfin le dernier comparti- 
ment réservé au laboratoire d'examens posséde le matériel indispensable pour les examens bac- 
tériologiques courants tels qu'analyses de crachats, etc., etc. 

Le deuxième wagon a été aménagé pour permettre au médecin et aux assistantes sociales 


de se reposer entre les consultations et de s'y loger pendant les déplacements. 
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Fig. 3. — L'appareil de radiologie. 


Il comporte une cuisine avec réchaud à essence, une salle à manger, trois chambres avec 
lavabos. 
Ce train ne possède pas de groupe électrogène autonome, une batterie d'accumulateurs per- 
met de parer aux défaillances du courant fourni par la sous-station électrique locale, un câble de 
200 m. nous met facilement en relation avec le secteur. Cette organisation est possible sur le réseau 
du Nord, où nous disposons partout de courant alternatif à 110 volts. Par mesure de précaution, 
un correcteur de tension est d'ailleurs intercalé surle circuit et permet de corrigerles écarts entre 
98 et 122 volts. 

Un seul ennui peut résulter de ces changements fréquents de secteur : le réglage de l'ampoule 
est à refaire après chaque déplacement. A l'usage nous n'avons pas éprouvé trop de difficultés, 


el pratiquement les inconvénients ont été inexistants. 
Ainsi doté d'un appareillage souple et puissant, notre dispensaire ambulant permet de multi- 
plier les consultations préventives, d'examiner les cas douteux et de parcourir à dates fixes les 


principaux centres du réseau 
Depuis sa mise en service en novembre 1930, le wagon a parcouru jusqu'au ler juin 1387 km. 


el visité 28 gares. 
Au cours de ces déplacements nous avons eu à examiner 1322 personnes, comprenant 451 


agents de la Cie, 361 femmes d'agents, 510 enfants. 
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Chaque consultant a subi une radioscopie thoracique, ce qui nous a permis de caractériser 
96 fois la tuberculose, dont 16 cas étaient insoupconnés des intéressés. Parmi ces malades 15 ont 
été envoyés en sanatorium, 71 ont été orientés vers leur dispensaire antituberculeux, 10 ont été 
dirigés vers l'hópital le plus voisin de leur domicile. 

Mais notre activité ne se borne pas à l'examen du thorax: 90 estomacs ont été examinés, 
11 calques cardiaques ont été pris, 60 clichés ont été tirés soit du thorax, soit du bassin, soit des 
membres. 

Notre organisation s'adresse aux agents de la Cie, à leurs femmes et à leurs enfants. La pro- 
phylaxie antituberculeuse 
ne saurait en effet se désin- 
Léresser de la famille, et 
lorsque nous trouvons un 
tuberculeux, nous passons 
systématiquement la ferm- 
me et les enfants à l'écran. 
Par ailleurs notre installa- 
Lion évite aux employés les 
frais toujours élevés de cli- 
chés radiographiques dont 
ils ont besoin et qu'ils ne 
peuvent obtenir des assu- 
rances sociales dont ils ne 
relévent pas. 

Au fur et à mesure 
de nos déplacements nous 
avons vu notre clientele 
s'augmenter et il est à 
craindrequenous ne soyons 
vite débordés par l'abon- 
dance de nos consultants. 

Cette réalisation, une 
des premières en Europe, 
esL intéressante à connai- 
tre. Elle nous a permis de 
porter les bienfaits de la 
prophylaxie en de nom- 
breux points d'une vaste 
étendue du territoire, elle 
a suppléé aux défauts des 
organisalions locales anti- 
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Fig. 4. — La salle d'attente et le couloir de communication des salles tuberculeuses, elle a con- 
d'inscription, de déshabillage et d'examen. tribué à lutter plus ellica- 


cement contre une allec- 
tion souvent difficile à dépister et qui n'est. guérissable que si elle est prise au début. 

De nombreuses objections nous avaient été faites : vous aurez des difficultés insurmontables 
de réglage, vous briserez de nombreuses ampoules, le matériel radiologique ne résistera pas à tous 
ces déplacements : jusqu'à présent, nous n'avons eu aucun mécompte à tous ces points de vue. 

Il est vrai que nous n'avons ménagé ni notre peine, ni notre temps pour faire aboutir cette 
nouvelle arme de lutte antituberculeuse; les résultats obtenus, les remerciements des intéressés, 
les encouragements de nos chefs nous payent de nos fatigues et nous incitent à persévérer dans 
cette lutte contre la maladie, fléau des foyers travailleurs. 


RADIOGRAPHIE STÉRÉOSCOPIQUE DU THORAX DE PROFIL 
CHEZ L'ENFANT 


Par A. CHÉRON 


L'examen radioscopique et la radiographie en position frontale ont été pendant longtemps les 
seules voies d'exploration radiologique du thorax. En raison de sa grande facilité, ne nécessitant 
aucune technique spéciale, ce genre d'examen a méme été pratiqué dés le début de l'application des 
ravons X à la médecine et, en ce qui concerne la radiographie, dés que l'instrumentation a permis des 
temps de pose assez rapides. 

Toutefois le médiastin, dans l'examen antéro-postérieur, est masqué par les ombres superposées 
du cœur et des gros vaisseaux en avant et de la colonne en arrière. Il était donc nécessaire de procéder 
à un examen oblique afin de dissocier ces ombres de l'espace clair rétro-cardiaque et cette tech- 
nique a été préconisée par ALBERT WEILL, il y a déjà longtemps. 

Jusqu'à ces derniéres années, on procédait ainsi à l'examen du médiastin en position oblique 
antérieure droite et c'est le grand mérite des docteurs LEsrTocovov et ROBERT LEHMANN d'avoir, il y a 
déjà 2 ans, montré les multiples erreurs dont pouvaient étre cause un examen ou une radiographie 
exécutés dans cette position. 

En effet, les ombres normales des gros vaisseaux pulmonaires viennent se projeter, en position 
oblique, à la partie moyenne du médiastin; ces ombres volumineuses et à contours flous peuvent mas- 
quer une adénopathie véritable ou, au contraire, en imposer pour une adénopathie absente. De plus, 
ainsi que l'ont observé DuuEM et CHAPERON dans un mémoire concernant l'aspect radiologique du 
poumon normal, la partie inférieure de l'espace clair rétro-cardiaque est toujours rétrécie en posi- 
tion oblique par la saillie que fait, en arriére, l'oreillette gauche. 

Ces considérations ont amené les Drs LESTOCQUOY, LEHMANN et Солк? à pratiquer systéma- 
Liquement l'examen ou la radiographie de profil dans les cas où ils soupçonnaient et voulaient mettre 
en évidence une adénopathie médiastine et cette méthode a été préconisée également parle Dr ARMAND 
DELILLE. 

En plaçant en effet le sujet de profil, on arrive à superposer presque complètement les vaisseaux 
pulmonaires droits et gauches qui se confondent alors avec la portion postérieure de l'ombre cardiaque; 
le médiastin se trouve ainsi dégagé sur presque toute sa hauteur. La radiographie prise dans cette 
position montre seulement, au tiers inférieur du médiastin postérieur, des ombres linéaires faciles 
à identifier et dues aux rameaux de la branche terminale de l'artére pulmonaire droite et aux veines 
homologues venant croiser la base du médiastin pour se rendre au lobe inférieur du poumon droit. 

En cas d'adénopathie médiastine, si les lésions sont volumineuses, elles peuvent déborder, à 
droite et à gauche, l'ombre des gros vaisseaux; le diagnostic est alors facile et peut se faire méme 
par la radiographie en position frontale; la radiographie de profil met néanmoins ces lésions beaucoup 
mieux en évidence. Mais c'est dans le cas oü les lésions sont invisibles ou paraissent trés peu étendues 
en position frontale que la radiographie de profil peut révéler des masses ganglionnaires insoupconnées 
autour de la base de la trachée, au niveau de sa bifurcation ou autour de l'origine des premières 
grosses bronches. 

La chose est d'importance, l'adénopathie trachéo-bronchique étant une affection dont le dia- 
gnostic est difficile et dont la sémiologie clinique est pratiquement nulle. En un mot, cette méthode 
permet une exploration du médiastin postérieur dans une zone s'étendant de la 4^ à la 8 vertébre 
dorsale, zone complètement invisible en position frontale et dont l'image est, comme nous l'avons vu, 
d'une interprétation trés délicate en position oblique antérieure droite. 

En dehors de l'adénopathie trachéo-bronchique, la radiographie du thorax de profil présente 
encore un gros intérét pour l'étude de certaines lésions du parenchvme pulmonaire lorsque celles-ci 
donnent, sur la radiographie de face, des ombres semblant correspondre à un fover limité, mais dont 
le siége exact sur l'axe antéro-postérieur ne peut naturellement étre précisé sur ce cliché. Or, il est 
bien souvent utile de savoir quelle est l'étendue en profondeur d'une lésion constatée sur un cliché 
pris en position frontale; et de connaitre ensuite dans quel lobe siege cette lésion. La chose est par- 
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fois difficile, surtout pour les lobes inférieurs. En se reportant à l'anatomie du poumon, il faut se 
rappeler, en effet, que la partie supérieure du lobe inférieur droit se trouve imbriquée sous le lobe 
moyen; et que sa partie inférieure, qui est considérable, est presque entièrement cachée derrière le 
dôme hépatique. Du côté gauche, la radiographie en position frontale ne donne pas d'indications 
beaucoup plus précises quant à la localisation en profondeur d'une lésion, puisque le lobe supérieur 
gauche descend au-devant du lobe inférieur jusqu'à la coupole diaphragmatique. 

Malgré tous les avantages ci-dessus énumérés, la radiographie du thorax de profil n'est pas tou- 
tefois exempte de défauts. Il est bien évident, en effet, que si le médiastin postérieur apparait dans 
cette position avec plus de clarté, il y est vu néanmoins, à travers les 2 champs pulmonaires super- 
posés; sans parler de la projection des ? grils costaux droit et gauche. Il semble donc qu'en avant 
recours à la stéréoscopie, on puisse améliorer la visibilité du médiastin, et permettre de mieux dis- 
socier les ombres complexes qui s'y enchevétrent. La puissance et le degré de perfection des appa- 
reils modernes nous ont incité à tenter quelques essais dans ce sens et ce sont ces résultats que nous 
venons vous soumettre aujourd'hui. 

La technique que nous avons employée est la suivante : le petit malade est placé debout sur la 
plate-forme de l'appareil du Dr Dioclès, qui nous a rendu, dans la circonstance, les plus grands ser- 
vices par la facilité et la rapidité de sa manœuvre. Le côté gauche de l'enfant est appliqué contre le 
dossier, c'est-à-dire vers les chássis contenant les films; de facon à réduire au minimum l'ombre du 
cœur. Les ? bras sont relevés à angle droit par rapport à l'axe du corps, car en les relevant plus haut 
que l'horizontal on risque de projeter l'ombre des omoplates sur le médiastin. Mais on a avantage 
à relever les 2 avant-bras verticalement; et à faire tenir à l'enfant un point d'appui fixe, de facon 
à bien l'immobiliser. La distance entre le focus et le chássis est d'un métre quinze, les roues de l'appa- 
reil étant en contact et le déplacement de l'ampoule entre les ? poses est de 18 centimètres au niini- 
mum. On centre l'ampoule un peu en dessous du creux de l'aisselle. Avec 92 Kv max., une pose de 
20 milliampéres-secondes est suffisante pour un enfant de 8 à 10 ans. Nos essais en sont encore à leurs 
débuts: nous vous demandons, en conséquence, beaucoup d'indulgence pour les résultatsobtenus. Dans 
l'impossibilité où j'étais de vous montrer les clichés originaux dans un stéréoscope de Victor, et en 
raison de la difficulté qu'il y a à obtenir une bonne vision stéréoscopique avec des images projetees 
sur l'éeran, soit par le procédé des anaglyphes, soit à l'aide de lunettes à prismes ou à miroirs, je me 
contenterai de faire circuler parmi vous trois stéréoscopes contenant chacun un cliché stéreosro- 
pique de thorax d'enfant de profil, et présentant une adénopathie trachéo-bronchique plus ou moins 
accentuée, et pour l'un d'eux une sclérose interlobaire droite, mais auparavant je vais vous faire 
projeter sur l'écran quelques radiographies simples (non stéréoscopiques) de thorax d'enfant de 
profil, qui me permettront de vous donner quelques points de repère pour l'observation des cliches 
en relief dans les stéréoscopes. 
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L. Stuhl (Paris). — Canal optique dilaté au cours 
d'un gliome de la rétine propagé au chiasma. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Janvier 1951, n* 175, p. 50.) 


Dans une précédente communication, ГА. rapportait 
le cas d'un enfant atteint d'un neuro-épithéliome de 
la rétine droite propagé au chiasma. L'o'il droit fut 
énucléé, mais, trois semaines plus tard, apparition d'un 
syndrome de compression chiasmatique. L'opération 
montre une volumineuse tumeur sus-chiasmatique. 

Diverses constatations cliniques, ophtalmologiques 
et radiologiques confirment qu'il s'agit de la propa- 
gation intra-cranienne, à travers le canal optique, de 
la tumeur primitive. En particulier la radiographie 
qui montre un élargissement du canal optique — dù à 
l'existence dans ce canal d'un processus à développe- 
menL excentrique — présente une grande valeur 


sémiologique. S. DELAPLACE. 
Bouchet, Vial, Laquerrière et Deliencourt 


(Paris). — Radiographie de l'ethmoide. (Bul- 
letin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Janvier 1931, n° 175, p. 59.) 


La difficulté d'obtenir une radiographie individua- 
lisée de l'ethmoide, a conduit les A. à étudier pour ce 
territoire osseux les incidences obliques qui, en déga- 
geant l'ethmolde du malaire et de l'apophyse zygo- 
matique, permettent d'obtenir avec netteté les cellules 
ethmoïdales droites et gauches. Ils rappellent donc la 
position décrite, pour ce sujet, par Hhese, et donnent 
diverses précisions utiles pour l'emploi de cette position 
ainsi que les modifications à y apporter lorsqu'il s'agit 
par exemple, de сгапеѕ globuleux avec facies arrondi. 

S. DELAPLACE. 


І. Ј. Colaneri (Paris). — Coexistence de « nu- 
cleus pulposus calcifié » еї de « hernie nuclé- 
aire intra-spongieuse ». (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Janvier 1931, 
n* 175, p. 55.) 


Il s’agit d'une malade atteinte de troubles de la 
marche, d'un syndrome médullaire et qui — au cours 
de son observation — décéda d'un érysipéle. Cette 
fin rapide et inattendue permit de pratiquer une au- 
lopsie dont les enseignements, confrontés avec ceux 
de l'examen radiologique, sont des plus intéressants. 

A cette occasion l'A. résume trés clairement les 
données concernant le nucleus pulposus, nom donné 
en Allemagne à un noyau mal limité, d'aspect géla- 


tineux, situé dans le disque intervertébral. Il insiste 
particuliérement sur deux transformations patholo- 
giques du nucleus pulposus : calcification et hernie 
nucléaire intra-spongieuse. L'A. indique les princi- 
paux caractéres radiologiques de ces affections, et 
montre l'intérêt considérable présenté par la calci- 
fication surtout lorsque ce noyau calcifié, ou son nodule 
fibro-cartilagineux, comprime ou fróle les racines rachi- 
diennes. S. DELAPLACE. 


Rocher et Ouary (Bordeaux). — La coxalgie coty- 
loidienne. (Gazette médicale de France, 15 jan- 
vier 1951.) 


Arlicle basé sur cinq observations et accompagné de 
multiples calques radiographiques. 

Au début, la radio est muette et il peut s'écouler 
plusieurs mois entre le début des signes cliniques et les 
premiers signes radiologiques; puis les difTérents signes 
des ostéo-arthrites bacillaires (décalcification, flou des 
travées osseuses, еіс.), se manifestent sur le cotyle et 
vont en augmentant, tandis que la téte fémorale, 
quoique décalcifiée, garde longtemps des contours 
nets. L'interligne peut être froncé, mais aussi être 
élargi. La lésion initiale est parfois une petite géode, 
mais le plus souvent est diffuse et mal limitée : sur une 
zone plus ou moins étendue de l'os iliaque existe un 
aspect « mité » ou « en peau de léopard ». On peut dis- 
tinguer des lésions marginales voisines du sourcil et 
des lésions centrales prenant naissance au-dessus du 
cartilage en y dans l'épaisseur de la lame quadrilatére, 

Souvent, au bout d'un certain temps, la téte fémo- 
rale se prend à son tour et l'aspect radiologique devient 
celui d'une coxalgie banale. А. LAQUERRIÈRE. 


André Leri, Loiseleur et Lièvre (Paris). — Une 
nouvelle observation de mélorhéostose. Etude 
clinique, anatomique et expérimentale. (Bull. 
et Мет. de la Soc. Mid. des llóp. de Paris, n° 24, 
14 juillet 1930, p. 1210.) 


Cette observation s'ajoute aux cas déjà publiés en 
divers pays de la maladie nouvelle, de nature encore 
ignorée, découverte et décrite en 1922 par A. LÉRI. 

A. B. 


André Leri et Arnaudet (Paris). — Un cas de 
leontiosis ossea. (Bull. et Mém. de la Soc. Méd. 
des Hóp. de Paris, n* 24, 14 juillet 1950, p. 1260.) 


C'est un cas strictement localisé, au maxillaire 
supérieur et aux malaires, de cette affection dont une 
trentaine de cas seulement ont été publiés. А. B. 


André Leri et Jean Weill (Paris). — Cinq cas 
d'ostéochondromatose articuiaire. (Bull. et 
Мет. de la Société Méd. des Hip. de Paris, n° 21, 
27 octobre 1950, p. 1792.) 


JovnNAL DE RADIOLOGIE. — Tome ХУ, n° 8, Aoùt 1931. 90 
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Cinq observalions, avec images radiographiques 
typiques de cette curieuse affection, caractérisée anato- 
miquement par la formation, aux dépens dela synoviale, 
d'un nombre souvent considérable de corps étrangers 
ostéocartilagineux, d'abord pédiculés, puis libres, radio- 
logiquement par des taches arrondies et distinctes, le 
plus souvent sans modifications des extrémités arlicu- 
laires. A. B. 


Haller (Paris). — Ostéome du brachial antérieur. 
(Bulletins et Mémoires de la Société des Chirur- 
gens de Paris, n* 16, séance du à décembre 1950, 
p. 755 à 751, avec 5 radios.) 


L'A. rapporte l'observation d'un blessé de guerre qui 
présenta à la suite d'un traumatisme un ostéome du 
brachial antérieur. Une première radiographie montra 
avee netteté l'étendue de la lésion. Avant de recourir 
à une intervention, le Dr Haller immobilisa le bras dans 
un appareil plàtré et, environ un mois aprés, unenouvelle 
radiographie permit de constater que l'ostéome avait 
beaucoup diminué comme intensité d'ombre. Finale- 
ment l'ostéome disparut. П. BÉCLÈRE. 


R. Massart (Paris). — La formation des ostéomes 
du coude. (Bulletins et Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, n° 16, séance du 5 dé- 
cembre 1950, p. 725 à 754, avec 9 radios.) 


Trés importante étude radiographique montrant des 
ostéomes du triceps, des ostéomes ayant pour point de 
départ la téte radiale fracturée, des ostéomes en pont 
ou huméro-antibrachiaux, des ostéomes en gaine réali- 
sant l'ankylose cerclée du coude. L'auteur fait remar- 
quer que si l'ostéome est si fréquent au coude c'est qu'il 
y a sept cartilages conjugaux el sept noyaux épiphy- 
saires au contact des fibres d'insertion musculaire. 

H. B. 


H. Judet (Paris). — Pseudarthrose de l'humérus 
par interposition musculaire. Ostéosynthése. 
Résultat éloigné. (Bulletins et Mémoires de la 
Sociélé des Chirurgiens de Paris, n° 11, séance 
du 20 juin 1950, p. 458 à 461, avec 2 radios.) 


Observation d'une malade âgée de 30 ans atteinte 
de pseudarthrose humérale. Le chirurgien voit la malade 
20 jours aprés l'accident. Aucune trace de consolidation. 
Intervention chirurgicale un mois aprés l'accident. On 
constate à l'opération qu'un faisceau musculaire émané 
du triceps, épais d'au moins 1 centimètre, est interposé 
entre les fraginents. Libération. Fixation des fragments 
osseux par une plaque de Lambotte. Trés bon résultat 


éloigné. Н. BÉCLÈRE. 
Bressot (Constantine). — Ostéoporose doulou- 


reuse post-traumatique de Leriche. (Bulletins 
et Mémoires de la Société des Chirurgiens de 
Paris, n° 11, séance du 20 juin 1950, р A60 à 465, 
avec 2 radios.) 


Chute sur le poignet droit. Gonflement du poignet. 
Pas de signes de fracture. Une nouvelle radiographie 
fut faite quinze jours aprés l'accident : le poignet est 
uadématié et trés douloureux. La radiographie montre 
une raréfaction intense intéressant à la fois les osselets 
du carpe, les têtes mélacarpiennes et l'extrémité іпѓе- 
rieure radiale. On a l'impression de lésions tubercu- 
leuses. Па été fait alors une sympathectornie péri-humé- 
rale suivie de guérison. Н. BÉCLÈRE. 


R. Massart (Paris). — A propos des pseudar- 
throses et des troubles de consolidation des 


R ayons X. 


fractures. (Bulletins et Mémoires de la Societe 
des Chirurgiens de Paris, n° 12, séance du 4 juil- 
let 1930, p. 497 à 500 avec 3 radios.) 


Devant un cas de mauvaise consolidation de fracture 


de la diaphyse humérale, l'auteur demande des radio- 
graphies, ce qui n'avait pas encore été fait. La matio- 
graphie montra la persistance d'un trait de fracture a 
bords déjà érodés, une ébauche de cal peripherique et 
les deux fragments osseux bout à bout. 


Le malade ful mis pendant un mois au Хох ar-el, 


le membre immobilisé dans un appereil de cutipila-t2. 


Deux mois après, la mobilité anormale avait disparu. 
Н. BÉCLÈRE. 


Marcel Joly (Paris). — Lésions osseuses lympho- 


granulomateuses. (Bulletin de la Société de Lie- 
dioloqie Médicale de France. Février 1951, n° 176. 
p. 49.) 


П s'agit de trois observations perticulièrernent itite- 


ressantes parce que — contrairement à certaine- con- 
clusions un peu hätives — elles montrent que des le-1en- 
typiques de Hodgkin peuvent apparaitre dans le~ us 
longs : fémur, tibia, côtes, ete. De plus, et contraire- 
ment encore à des aflirinations récentes, ces lesions 
peuvent être 


hvperostosantes: elles 
prendre une allure kvstique. 


Dans les trois cas, la reintgenthérapie arrèta rapsi- 


peuvent au--1i 


dement les manifestations cliniques mais sans provoquer 


une recalcification analogue à celle qu'on observe dans 


le traitement de diverses lésions diffuses. 


L'A. signale incidemment avoir remarqué que le~ 
malades atteints de Ivymphoegranulomatose reacgi--ient 
d'autant mieux à la radiothérapie et surtout obtenaient 
des résultats d'autant plus solides qu'ils vivaient au 
grand air. Ce fait pourrait prendre une certaine valeur 
s'il était confirmé. S. DELAPLACE. 


R. G. Palmer et R. Allard (Paris). — Les dépla- 
cements antéro-postérieurs dans les fractures 
de la clavicule. Leur étude par la radiographie 
de bas en haut de cet os. (Société Anatomique 
de Paris, séance du 5 février 1951 in Annales 
d'Anatonuüe pathologique, Février 1951, p. 185 
av. fig.) 


On prend d'abord un cliché en position classique. 
Un deuxième cliché est pris de bas en haut en faisant 
pénétrer le rayon normal par le flanc du côte sain pour 
le faire sortir par le milieu de la clavicule fracturve, 
la plaque étant placée au-dessus de celle ci. 

Les A. citent des observations qui mettent en valeur 
l'utilité de cette méthode. 

Des huit cas qu'ils apportent, ils concluent : 

1° Les fractures esquilleuses sont relativement fre- 
quentes. 

29 Une fracture comminutive vraie peut se voir apres 
une simple chute du sujet de sa hauteur sur le moisnon 
de l'épaule. 

39 Cinq fois sur huit le déplacement antéro-posterieur 
était presque nul. Lov nirn. 


Roger Petrignani (La Rochelle). — La maladie 
de Pellegrini-Stieda. (Revue d'Orthopedie, Mars 
1951, p. 105-117 avec fig.) 


Cette affection, d’origine traumatique, est caracte- 
risée par l'existence, en regard du condyle interne du 
fémur, d'une néoformation osseuse, visible sur les radio- 
graphies. 

Le diagnostic est pratiquement impossible sans la 
radiographie; la radiographie doil étre faite immedia- 
tement aprés l'accident mais elle sera faite également 


R ayons X. 


ultérieurement pour dépister l'apparition et suivre 
l'évolution d'une ombre. On devra toujours pratiquer 
la radiographie du cóté opposé. 
Le cliché pris de face est le plus important, soit stric- 
tement de face, soit avec une légère rotation externe. 
On peut rencontrer différents types dont les plus 
fréquents sont : arciforme, morcelé, en trainée, vermicu- 


laire, triangulaire, en ilot, en équerre, en exostose, etc. 

Les ombres peuvent être libres ou rattachées. 

L'évolution de l'ombre est variable : elle peut régres- 
ser et disparaître (c'est l'exception), régresser et se 
stabiliser. Enfin, elle peut s'accroitre en volume et en 
opacité. 

Le diagnostic différentiel se fera avec la fracture 
proprement dite de l'épicondyle interne et avec l'épi- 
condylite fémorale interne. LOUBIER. 


Pervés et Barrat (Toulon). — Luxation habi- 
tuelle trapézo-métacarpienne (Revue d'Ortho- 
pédie, Mars 1951, p. 145 et 145 avec fig.) 


Au cours d'un examen les A. découvrent chez un 
tirailleur une luxation trapézo-métacarpienne datant 
de 10 ans et confirmée par la radiographie. Après 10 jours 
d'immobilisation relative en abduction, cette infirmité 
vieille de 10 ans a complètement disparu et n'a pas 
récidivé, malgré la reprise du service, ainsi qu'en té- 
moigne une seconde radio pratiquée deux mois après. 

LOUBIER. 


Savès. — Un cas de lombarthrie rhumatismale. 
(Revue d'Orthopédie, Mars 1951, p. 141 et 142 
avec fig.) 


Observation qui tire son intérét des données radio- 
logiques. 

La radiographie montre en effet que les corps des 
2* et 3* vertèbres lombaires et ceux des 3° et 4* étaient 
réunis par d'énormes ponts osseux. A part cela, défor- 
mation légère en diabolo de corps vertébraux et quelques 
points ostéophytiques légers. LOUBIER. 
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Pierre Corret (Nancy). — Fracture des cinq 
apophyses transverses lombaires, diastasis 
sacro-lombaire. (Revue d'Orthopédie, Mars 1931, 
p. 155 avec fig.) 


Observation d'un homme de 26 ans, 84 kg., qui, à 
la suite d'une collision d'automobiles, est projeté contre 
un mur. 

La radiographie montre une fracture des cinq zpo- 
physes transverses lombaires droites et une disjonction 
entre l'apophyse articulaire du sacrum et celle de la 
cinquiéme lombaire à droite. LOUBIER. 


Cado (Nantes) —  Radiographie d'un rachis 
lombaire (de face) présentant une image de 
« vertèbre d'ivoire ». (Bulletin de la Société Médi- 
cale de France, Février 1951, n° 176, p. 55.) 


Il s'agit d'un malade septuagénaire, adressé pour 
radiographie des articulations sacro-iliaques, avec 
diagnostic probable d'arthrite sacro-iliaque gauche. 
Le patient relate un traumatisme sur le côté gauche 
(chute de bicyclette) environ trois semaines avant le 
début des accidents. 

Les radiographies montrent l'intégrité des articu- 
lations sacro-iliaques; il n'existe aucune altération des 
disques intervertébraux et les vertébres ont conservé 
leur apparence normale, sauf la 3° lombaire dont l'aspect 
dense semble bien correspondre au phénoméne de la 
« vertèbre d'ivoire » rapportée généralement à une 
métastase néoplasique. Cependant tous les examens en 
vue de rechercher la néoplasie primitive, notamment 
le toucher rectal pour l'exploration de la prostate, 
restérent négatifs. 

Quelques jours plus tard, et en l'espace d'une nuit, 
les deux membres inférieurs sont frappés d'insensibilité 
totale, puis de paraplégie complète; surviennent ensuite 
des troubles sphinctériens, et la mort se produit en 
quelques semaines sans qu'on ait pu découvrir de néo- 
plasme primitif. S. DELAPLACE. 


M. Israelski (Berlin). — Calcification des mé- 
nisques; constatations radiologiques dans les 
affections des ménisques. (Amer. Journ. of 
Rœntgenol. a. Rad. Ther., XXV, n°1, Janvier 1951, 
p. 85.) 


L'A. rapporte des images de calcification des mé- 
nisques observées au niveau de l'articulation du genou 
et du disque intervertébral. . . M. К. 


E. S. Gurdjian (Delroit). — Découvertes radio- 
logiques dans 72 cas de myélite traumatique 
aprés fracture du rachis. (Amer. Journ. of 
Rœntyen. a. Rad. Ther., XXV, n°1, Janvier 1951, 
p. 65.) Р 
En faveur de l'examen radiologique systématique 

de face et de profil dela colonne vertébrale. M. K. 


E. Chamberlain (San Francisco). — La sym- 
physe pubienne au cours de l'examen radio- 
logique de l'articulation sacro-iliaque. (Amer. 
Journ. of Ræntgenol. a. Rad. Ther., XXIV, n° 6, 
Décembre 1950, p. 621.) 


L'examen radiologique ordinaire de la région sacro- 
iliaque ne permet pas de mettre en évidence les modi- 
fications de l'articulation sacro-iliaque. 

Dans ce but l'A. utilise depuis 10 ans avec succès une 
technique qui nécessite cinq clichés : deux clichés 
stéréoscopiques, le malade étant couché sur le dos, 
comportant l'ensemble du bassin, un profil centré sur 
l'articulation lombo-sacrée, deux vues de face prises 
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debout, en position antéro-postérieure, la première le 
malade s'appuyant sur la jambe droite, la deuxième 
le malade s'appuyant sur la jambe gauche. 

Cette technique permet de mettre facilement en 
évidence le « glissement sacro-iliaque » et la laxité 
sacro-iliaque. M. K. 


G. Mouriquand, M. Bernheim et Sedallian 
(Lyon). — Un cas de dysplasie périostale. 
(Arch. de Médec. des Enfants, Février 1951, 
p. 108-112 av. fig.) 


Nourrisson de deux mois qui présente des fractures 
multiples des os longs des membres. En effet les radio- 
graphies des membres supérieurs et inférieurs montrent 
des os de teinte généralement claire et dont la diaphyse 
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est parsemée de fractures multiples, consolidées. Des 
cals volumineux raccourcissent les os et les déforment. 

Ces fractures se sont produites dans les premiers 
jours de l'existence car la mère a remarqué de suite les 
déformations du squelette. Certains auteurs pensent 
que ces fractures se feraient in utero. LOUBIER. 


Brodier (Paris). — Fracture pathologique du col 
du fémur. (Bulletins el Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, п" 1 et 2, séance du 
9 janvier 1951, p. 15 à 16 avec 9 radios.) 


Tout l'intérét de l'observation réside dans l'examen 
des clichés. Fracture du col du fémur chez une tabé- 
tique. On conseille le traitement par le bismhydral. 
Mais l'état de cachexie était tel que la malade mourut 
peu aprés l'institution du traitement. Les radiographies 
successives avaient montré l'évolution de l'affection 
dans sa localisation à la hanche. H. В. 


Rayons X. 


P. Muller (Belfort). — Ecchondrose de l'humé- 
rus du type de l'ostéite fibreuse. (Bulletins et 
Mémwires de la Société des Chirurgiens de Paris, 
n* 8, séance du 2 mars 1920, p. 554 à 559 avec 
2 radios.) 


Fillette de 5 ans 4% présentant au bras gauche, vers 
l'épaule, une grosseur qui attira l'attention de sa mere. 

Le cliché de face montre un renflement marque de 
Loute l'extrémité supérieure de l'humérus. On voit du 
côté externe une protubérance commencant à partir 
de la ligne épiphysaire et s'étendant vers le bas sur 
4 centimètres environ. 

Au niveau de cette protubérance on remarque une 
décalcification nettement marquée, et au milieu de 
cette zone de décalcification, on voit quelques traincc- 
de tissu plus calcifié qui la 
déborde nettement dans le 
3% ce bas. Le noyau épiphysaire, 

f ele également décalcifié dans sa 
; Lé d moitié externe, est souligne 
1 еп bas par deux traits plus 
calcifiés qui se rejoignent en 
accent circonflexe. 

Le cliché de profil montre 
de plus surlaface antérieure, 
une petite saillie qui semble 
correspondre à la protube- 
rance signalée sur le cliché 
de face. 

On fait le diagnostic d'os- 
téite fibreuse. 

H. BÉCLÈRE. 


P. Muller (Belfort). — 
Maladie osseuse de Rec- 
klinghausen. (Bulletins 
et Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, 
n° 17, séance du 1% dé- 
cembre 1950, p. 785-794, 
avec 3 radios.) 


Histoire d'une femme de 
40 ans qui fit en 1927 une 
chute de sa hauteur et Lomba 
sur le siège. Elle présenta les 
symptômes d’une fracture de 
la cuisse droite. Transportée 
à l'hôpital on lui fit une trac- 
lion au leucoplaste qui dura 
2 mois. Au bout de ce temps 
aucune consolidation. La ra- 
diographie montra que la frac- 
ture siégeait à l'union du 1/3 supérieur et du 1 3 
moyen de la diaphyse fémorale. Pas le moindre cal. 
Os fortement décalcifié, surtout au-dessus du trait de 
fracture oü il existe une zone trés claire rappelant un 
kyste osseux. Intervention chirurgicale. 

L'exploration à la curette révéla une extréme fria- 
bilité de la substance osseuse, une véritable ostéoporose. 
L'examen microscopique donna les résultats suivants : 
disparition progressive des lamelles osseuses coimcidant 
avec une métaplasie fibroplastique des tissus adipeux 
médullaires. En certains endroits, présence de volu- 
mineux plamodes multinucléés répondant à l'image 
classique des myéloplaxes. 

En résumé : on est en présence de lésions osseuses à 
caractére chronique sans image spécifique d'un pro- 
cessus déterminé, mais permettant néanmoins de penser 
fortement à la maladie osseuse de Recklinghausen. 


H. BÉCLÈRE. 


Rayons X. 


Н. Constantini et Conniot. — Les fractures de 
l'épine tibiale. (Journal de Chirurgie, n* 2, Fé- 
vrier 1950, p. 161 à 176 avec 4 radios.) 


Les A. déclarent que le diagnostic est essentiellement 
sous la dépendance de l'examen radiographique. 

Ils pensent que, dorénavant, tous les traumastimes 
un peu sérieux du genou avec hémarthrose devront 
imposer une exploration radiologique dans la position 


indiquée par le signataire de ce résumé : le malade est 
couché sur le dos; on glisse sous son genou un bocal 
cylindrique; on interpose entre ce bocal et la surface 
poplitée un film qui épouse la convexité du bocal; 
l'ampoule est placée en avant, dans le plan du plateau 
tibial. La radiographie de profil peut étre intéressante : 
il ne faudra jamais négliger de la demander. 
H. BÉCLÈRE. 


Fèvre et Bureau (Paris). — L’arthrodèse du 
rachis dans la scoliose. (Journal de Chirurgie, 
année 1950, n* 5, p. 721 à 748, avec calques.) 


Les A. disent qu'ils s'efforceront dans leur travail 
de démontrer que l'ostéosynthése vertébrale est logique, 
eflicace, supérieure aux autres méthodes jusqu'ici 
employées dans les scolioses graves, auxquelles ils la 
croient pour le moment réservée, 

П s’agit là du procédé de Hines et de ALBÉE imaginé 
pour le traitement du mal de Pott. Н. BÉCLÈRE.. 


Gino Pieri (ltalie)J. — Le double encheville- 
ment autoplastique dans le traitement de la 
sacro-coxalgie. (Journal de Chirurgie, année 
1930, n° 5, p. 361 à 571, avec 5 radios.) 


Le principe de l'opération est de provoquer la mise au 
repos de l'articulation par l'ankylose au moyen d'une 
cheville osseuse prise sur le tibia. 

L'A. a pu suivre par le contróle radiographique 
cinq sujets opérés par le procédé qu'il décrit. Les résul- 
tats ont été très satisfaisants. Sur les radiographies 
obtenues on suit trés bien la position et l'orientation 
des greffons. Н. BÉCLÈRE. 
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Roederer (Paris). — Prespondylolisthésis. (Bul- 
letins et Mémoires de la Société des Chirurgiens 
de Paris, n° 17, séance du 19 Décembre 1930, 
p. 795 à 198, avec 3 radios.) 


En marge du véritable spondylolisthésis, glissement 
de la 5* vertébre lombaire sur la 1re sacrée, il existe 
un pré ou paraspondylolisthésis qui est caractérisé par 
une disposition particuliére du sacrum : l'obliquité trés 
marquée de cet os, ce qui entraine le surplomb de la 
5° vertèbre lombaire. L'A. a trouvé une piéce d'ostéo- 
logie qui semble répondre à cette disposition de préspon- 
dylolisthésis. La radiographie de ce cas a pu fournir 
de précieux renseignements. H. BÉCLÈRE. 


E. Juvara (Bucarest). — Contribution de l'ostéo- 
synthése. (Bulletins et Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, n° 15, séance du 17 oc- 
Lobre 1950, p. 602 à 616, avec 20 radios.) 


Article trés documenté, illustré de belles radiogra- 
phies. L'A. décrit ses procédés personnels d'ostéosyn- 
thèse et en montre les bons résultats. H. BÉCLÈRE. 


P. Aubourg et J. Rachet (Paris). — Lipiodo- 
diagnostic d'une fistule lombaire. (Bulletins et 
Mémoires de la Société des Chirurgiens de Paris, 
n° 15, séance du 17 octobre 1930, p. 595 à 396, 
2 radios ) 


Grâce à l'injection de lipiodol on put faire le dia- 
gnostic radiologique de fistule de 12 centimétres. Fistule 
en Y dont une branche aboutit à un calcul urétéral qui 
ne remplissait pas complétement le calibre de l'uretére, 
puisque le lipiodol arrive à passer dans la partie du 
conduit sousjacent au calcul. H. BÉCLÈRE. 


A. Tréves (Paris). — Ostéite chronique du tibia 
droit simulant un abcés central de l'os. (Bulle- 
tins et Mémoires de la Société des Chirurgiens de 
Paris, n* 12, séance du 4 juillet 1950, p. 547 à 
994, avec 6 radios.) 


П s’agit d'une fillette de treize ans présentant des 
douleurs intermittentes du cou-de-pied droit sans 
gonflement trés marqué. La radiographie faite en 
1929 montra, en vue de face, dans l'épaisseur de la 
métaphyse tibiale inférieure, une zone claire, distante 
d'un centimétre de la surface de l'os et du cartilage de 
conjugaison, entourée d'une bordure foncée et régu- 
lière. Le cartilage de conjugaison, d’après la vue de 
profil, ne parait pas atteint. Le traitement spécifique 
institué est un échec. On pense alors à un abcès central 
du tibia. Opération. Pas de pus. Il s'agissait d'un cas 
d'ostéite chronique. H. BÉcLERE. 


G. Roederer (Paris). — A propos de la patho- 
génie du syndrome de Kummel-Verneuil. Deux 
nouveaux cas. (Bullet. et Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, n* 12, séance du 4 juil- 
let 1950, p. 527 à 546 avec 3 radios et des 
schémas.) 


L'A. discute la pathogénie de cette affection : pour 
lui, les deux causes (fracture méconnue ou troubles 
trophiques), invoquées jusqu'à présent pour expliquer 
le syndrome, se partagent les cas. 

Il faut faire jouer un rôle à l'ostéoporose traumatique 
et peut-étre aux disques intervertébraux. L'A. montre 
l'extréme difficulté du diagnostic avec le mal de Pott, 
le rhumatisme vertébral et les malformations congéni- 
tales. H. BÉCLÈRE. 
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Froelich (Nancy) et A. Mouchet (Paris). — 
Spondylite traumatique (Maladie de Kummel- 
Verneuil). (Journal de Chirurgie, année 1950, 
n° 4, p. 601 à 606.) 


D'après ces A. la maladie de Kummel-Verneuil se 
traduit par trois éléments : 

19 Un traumatisme, généralement peu important, 
suivi pendant quelques jours de symptômes légers; 

90 Un intervalle libre, de bien-être relatif, quelquefois 
assez long pendant lequel le blessé a repris son travail; 

Зо Une difformité progressive et tardive du rachis, 
cypliose et quelquefois scoliose, avec réapparition des 
douleurs. 

L'idéal au point de vue radiographique serait d'avoir 
pu prendre des clichés immédiatement aprés le trau- 
matisme, afin de pouvoir établir des comparaisons avec 
la période de déformations de la colonne vertébrale. 

Н. BÉCLÈRE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


R. T. Shackelford (Baltimore). — Un cas d'hy- 
dropneumopéricarde. (Journ. of Amer. Med. 
Assoc., XCVI, n* 5, 17 janvier 1951, p. 187.) 


A l'occasion d'un cas qu'il a observé, l’A. étudie 
celte affection et passe rapidement en revue la litté- 
rature qui s'y rapporte. Il insiste sur l'aspect carac- 
téristique de cette manifestation dont il convient cepen- 
dant de faire le diagnostic avec une caverne tubercu- 
leuse du poumon gauche, les hydro ou pyopneumo- 
thorax, l’abcès sous-phrénique gauche, l'aérogastrie, 
l'hydropneumomédiastinite. M. K. 


A. Clerc et C. Mouront (Paris). — Bronchite chro- 
nique sans cyanose. Lésions probables de l'ar- 
tére pulmonaire décelées par le seul examen 
radioscopique. (Bull. et Мет. de la Soc. Med. 
des Нбр. de Paris, 1951, n° Т, p. 292.) 


L'examen radioscopique montre une artére pulmo- 
naire dilatée, dont le tronc, les grosses bronches et 
méme les ramilications hilaires présentent des pulsa- 
tions visibles. M. Laubry discute, à propos de cette 
observation, la valeur de la saillie de l'arc moyen et de 
la danse du hile comme signes d'artérite pulmonaire; 
il conclut avec raison que seule la table d'autopsie 
donne le criterium de cette lésion. A. B. 


Bordet (Paris). — Note sur les modifications 
radiologiques de l'aorte dans les cas de clangor 
du deuxiéme bruit. (Le Bulletin Medical, 28 fé- 
vrier 1951.) 


Résultats du dépouillement de 500 observations de 
malades présentant l'éclat clangoreux du deuxiéme 
bruit, soit isolé, soit associé à un souffle de la base. 

494 présentaient des modifications radioscopiques : 

De 20 à 30 ans : 39 cas à clangor seul, 2 avec clangor 
et souffle. L'opacité aortique est exagérée 32 fois, 
opacité et dilatation dans 4 cas, 5 images normales. 

De 31 à 40 ans : 74, clangor isolé; 9, clangor et souffle. 
Exagération de l'opacité, 51. Opacité et dilatation, 
30 cas. Dilatation sans opacité, 2. 

De 41 à 50 ans : 158, clangor isolé; 25, clangor et 
souffle. Exagération de l'opacite, 69. Opacité et dila- 
tation, 113. Image normale. 

De 51 à 60 ans : 126, clangor isolé; 22, clangor et 
souffle. Exagération. de l'opacité, 40 fois. Opacité et 
dilatation, 108. 


Rayons X. 


Au delà de 60 ans : 37, clangor isolé; 8, clangor et 
souffle. Exagération de l'opacité, 8. Oparilé et dila- 
tation, 37. 

П n'y a aucun rapport entre l'opacité aortique et 
Гаре du sujet. L'opacité du vaisseau n'est pas pro- 
portionnelle à l'importance de la dilatation. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Bergmann (Paris). — Anévrysme de l'aorte 
descendante. (Les Cahiers de Radioloyie, Jan- 
vier 1931.) 


Pour affirmer qu'il n'y a pas d'anévrysme de l'aorte 
descendante, anévrysme qui peut être masqué par le 
cœur, il faut faire l'examen sous des incidences mul- 
tiples. Trés bel exemple de grosse dilatation de toute 
la portion thoracique avec deux renflements. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Jalet (Paris). — Les aspects radiologiques « du 
lobe accessoire de la veine azygos ». ( Les Cahiers 
de Radiologie, Janvier 1951.) 


La ligne sombre représentant la scissure de la veine 
azygos se trouve dans 20 cas sur 4000 cliches. Elle 
peut exister sans aucune autre image de lésion pleuro- 
pulmonaire; il semble qu'elle n'a alors aucune valeur 
pathologique; si elle se voit sans étre malade, contrai- 
rement aux autres scissures, c'est qu'elle est formee 
par l'entrainement de la plévre pariétale et de la plevre 
viscérale, c'est-à-dire qu'elle contient quatre épaisseurs 
de plévre, les deux épaisseurs viscérales plus ou moins 
accolées contiennent peut-étre dans leur interstice 
du tissu conjonctif. 

Elle peut aussi coexister avec des lésions diverses 
de la cage thoracique et présenter des lésions pour son 
propre compte. 

Elle peut enfin étre lésée isolément sans aucune autre 
localisation. La connaissance de cette anomalie ana- 
tomique permet alors d'expliquer les images. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Paschetta (Nice). — Le signe œsophagien des 
dilatations cardiaques. (Archives d'Electricite 
médicale et de Physiothérapie du cancer, Jan- 
vier 1931.) 


Parmi les causes de compression œsophagienne on 
ne cite jamais les dilatations cardiaques, qui cependant 
peuvent souvent être décelées. 

L'étude de l'eesophage par bouillie barvtée montre : 

1° Dans le rétrécissement milral, la presence d une 
encoche, à quelques centimétres au-dessus du dia- 
phragme, sur la face antérieure du conduit et corres- 
pondant à la saillie auriculaire. Plus ou moins pro- 
noncée cette encoche est parfois assez difficilement 
visible. 

20 Dans les hypertrophies ventriculaires wauches, une 
déformation analogue, mais siégeant plus bas, à la 
partie inférieure de l'resophage thoracique. 

3» Dans les dilalalions cardiaques, comme dans les 
péricardites, une déformation de la portion corres- 
pondante de l'eesophage que contourne par une courbe 
à grand rayon, l'organe dilaté. 

Six belles radiographies illustrent cet article. 

A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL DIGESTIF 


L. Th. Lewald (New York). — Diagnostic radio- 
logique de la syphilis gastrique. (Journ. of Amer. 
Med. Assoc., XCVI, n° 3, 17 janvier 1951, p. 459.) 
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Les conclusions de ГА. sont que : 

1? La syphilis gastrique est plus fréquente que ne 
Parait le montrer le nombre des cas rapportés et qu'on 
ne tient pas encore assez compte de l'importance de 
ce diagnostic. 

2? Les cas d'origine congénitale peuvent étre mécon- 
nus tant du fait oü l'on peut étre de l'ignorance de la 
syphilis que de l'absence d'autres manifestations de 
celle-ci. 

39 L'hypoacidité du contenu gastrique et l'absence 
d'acide chlorhydrique libre peuvent s'expliquer tantót 
Par la rapidité de l'évacuation gastrique, tantôt par 
l'envahissement de la portion productrice d'acide. 

4° Il ne faut jamais porter un diagnostic de cancer 
gastrique chez un sujet exposé à subir une résection 
large de l'estomac sans avoir procédé à un examen 
radiologique sévère et constaté les modifications 
qu'est, en cas de syphilis, susceptible de provoquer 
un traitement spécifique actif (arsenicaux, mercure, 
iodures). 

9° 11 peut être indiqué d'opérer, en raison d'une 
structure accentuée et surtout quand la région pylo- 
rique est envahie et provoque l'occlusion; la gastro- 
entéroslomie suffit en général, sans qu'on observe 
ultérieurement d'ulcére marginal ou jéjunal: toutes 
les fois que la syphilis est en cause ou est soupçonnée 
il faut rejeter une large gastrectomie. 

6» Les déformations gastriques dues à la syphilis 
disparaissent radiologiquement après un traitement 
spécifique prolongé (des mois et même des années) et, 
dans une série de cas datant même de 10 à 17 ans on 
n'a jamais constaté de récidive des symptômes. 

M. K. 


Delherm, Jacques Dalsace, Thoyer-Rozat el 
P..H. Codet (Paris). — Un cas de fistule duo- 
déno-vésiculaire. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Janvier 1931, n° 175, 
р. 25.) 


Une malade de 52 ans présente divers symptómes 
qui font d'abord porter le diagnostic d'angiocho- 
lécystite, mais les clichés radiographiques montrent 
l'existence d'une communication anormale du duo- 
dénum et des voies biliaires : on y voit nettement la 
fistule duodéno-vésiculaire par laquelle la gélobarine 
a pu passer dans la vésicule et de là dans les voies 
biliaires qui sont injectées jusque dans leurs plus fines 
ramilications. 

La malade fut opérée et le diagnostic vérifié. Aprés 
des suites normales, au bout d'une dizaine de jours, 
infection pariétale aboutissant à un phlegmon diffus 
de la paroi abdominale. Etat septicémique auquel la 
malade succomba. S. DELAPLACE. 


Giovanni Paltrinieri. — Aspects radiologiques 
des formations diverticulaires du duodénum et 
des pseudodiverticules. (Rivisla di Radiologia e 
Fisica medica, Décembre 1950, p. 629 à 650.) 


L'A., à propos de huit observations personnelles, 
établit un parallèle entre les formations diverticulaires 
el les pseudodiverticules du duodénum, les premiéres 
élant d'origine congénitale, les deuxièmes élant, en 
général, le résultat de processus de rétraction d'un 
ulcére et de pulsion exercée par les aliments avec accom- 
pignement de périviscérite inflammatoire (Akerlund). 

П estime, aprés de longues considérations, que les 
formations diverticulaires de la premiére portion du 
duodénum sont trés souvent pseudodiverticulaires, et 
dues, dans la grande majorité des cas, à la présence 
d'ulcères. 

Les diverticules de la deuxième portion sont souvent 
des diverticules vrais. Les pseudodiverticules de cette 
région sont presque toujours d'origine anatomique 


(papille de Vater injectée, ulcéres extrabulbaires), 
A ce propos, l'auteur affirme que les ulcéres extra- 
bulbaires, en particulier de la deuxième portion, sont 
plus fréquents qu'on ne le pensait jusqu'à présent. 

Enlin, ГА. préconise les changements de position 
du malade et en particulier le décubitus de Trende- 
lenburg pour bien dissocier l'ombre et bien préciser 
à quels organes elle appartient. 

Et c'est surtout utile pour les diverticules de la 
grande courbure de l'estomac qui se confond en projec- 
Lion avec la troisiéme portion du duodénum, et de 
méme pour les diverticules de la troisiéme portion duo- 
dénale. L'A. rapporte un cas de diverticule de la troi- 
siéme portion étudié de cette maniére et dont il donne 
deux images. 

L'A. publie également une trés longue bibliographie. 


RÉS. DE L'A. 


Leveuf (Paris). -— Les occlusions chroniques du 
duodénum. (Revue critique de pathologie et de 
thérapeutique, Janvier 1951.) 


C'est par l'examen radiologique qu'on obtient les 
renseignements les plus précis. Il existe trois types de 
stase duodénale : 

Un type supérieur. — Le bulbe reste injecté plus ou 
moins longtemps, mais il s'injecte mal. Il a des contours 
flous et présente une irrégularité particulière (flam- 
méches, étoile, plume d'oiseau). A la stase s'ajoutent 
des mouvements de brassage péristaltiques et anti- 
péristaltiques qui peuvent faire refluer le contenu dans 
l'estomac. 

Un type inférieur. — La rétention s'arrête au niveau 
du pédicule mésentérique ou au niveau de l'angle 
duodénojéjunal; les mouvements péristaltiques et anti- 
péristaltiques ne sont notés qu'à une période avancée. 

Un lype lolal. — La stase occupe le duodénum en 
totalité; il n'est pas rare de trouver le duodénum 
rétréci en son milieu, en sablier. | 

L'évacuation gastrique est retardée, il existe en 
général un certain degré de dilatation prépylorique 
avec hyperkinésie. Parfois ptose et atonie de l'estomac. 

L'examen radiologique indiquera de plus s'il s'agit 
d'une forme duodénale pure ou si elle est associée à 
un ulcére. A. LAQUERRIÈRE. 


Foucault (Poitiers). — Le lavement baryté dans 
l'invagination intestinale du nourrisson. (L Ac- 
tualité médico-chirurgicale, Décembre 1930.) 


Excellent travail d'ensemble où ГА. a fait le relevé 
des cas publiés : tout en se demandant s’il est permis de 
tirer des conclusions sur un sujet encore à l'étude, il 
résume son opinion par les points suivants : 

Le lavement baryté, comme moyen de diagnostic 
est précieux, car il permet d'affirmer le diagnostic de 
facon précoce, surtout dans les formes anormales. Il 
précise le siége du boudin, facilite l'acte opératoire, et 
en diminue la durée (il évite l'éviscération toujours 
schokante. (H parait d'ailleurs, le plus souvent, im- 
puissant à diagnostiquer l'invagination du gréle méme 
sur l'iléon.) 

Au point de vue thérapeutique il échoue dans 50 0/0 
des cas; il réduit le plus souvent les boudins d'inva- 
gination situés sur le colon droit, à la condition qu'il 
s'agisse d'invagination iléocolique ou colocolique, et 
qu'on soit certain qu'il n'y ait pas de lésion de gan- 
gréne, ce qu'il est difficile de soupconner cliniquement. 

Le criterium de la réduction consiste dans le passage 
dans l'iléon du lavement opaque. Si ce passage ne se 
produit pas, l'intervention chirurgicale s'impose. 


A. LAQUERRIÈRE. 
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T hoyer-Rozat et P.-H. Codet (Paris). — Un cas 
de hernie obturatrice mis en évidence au cours 
d'un examen radioscopique. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, Jan- 
vier 1951, n* 175, p. 34.) 


Une jeune malade se plaint de digestions lentes, 
aigreurs, régurgitations acides avec douleur épigas- 
trique. L'examen clinique et radiologique ne décèle 
aucune altération de l'estomac. La malade n'était pas 
constipée, elle n'avait jamais eu de crises d'obstruction 
intestinale ni de coliques de type appendiculaire. 
A la palpation l'abdomen est souple; on note une 
légère douleur dans la région cæcale, au niveau du 
bas-fond, mais celui-ci — facilement mobilisable — 
n'est pas dilaté. 

Un examen radioscopique pour étudier le transit 
intestinal et l'évacuation gastrique, montra une tache 
barytée incluse dans le trou obturateur droit et sem- 
blant correspondre à une portion intestinale herniée 
en ce point. Cette image confirme l hypothèse déjà posée 
d'une hernie obturatrice avec stase barytée à son 
niveau. S. DELAPLACE. 


Guy Laroche, Brodin et Ronneaux (Paris). — A 
propos du diagnostic radiologique de l'appen- 
dicite chronique. (Bull. et Mém. de la Soc. Méd. 
des Hôp. de Paris, 1931, n° 6, p. 244.) 


De tous les signes cliniques et radiologiques d'appen- 
dicite chronique, le meilleur test est la constatation 
d'un point douloureux sur l'appendice quand il est 
visible ou, à défaut de cette visibilité, sur łe bord 
interne du cecum au-dessous de l'abouchement iléo- 
cæcal, se déplaçant avec le cæcum dans les change- 
ments de position du malade. Quant aux signes radio- 
logiques indirects, en l'absence du point douloureux, 
ils n'ont de valeur que si la stase iléale est importante 
et si le retard, trés marqué, est nettement imputable 
à l'iléon. A. B. 


Robert Coliez (Paris). — Dynamique biliaire. ( Les 
Cahiers de liadiologie, Janvier 1951.) 


Les déplacements de la vésicule, du foie, des images 
calculeuses, suivant la posilion du sujet, forment des 
renseignements précieux à la condition d'observer 
des régles géométriques élémentaires. 

En décubitus l'extrémité inférieure de la vésicule 
est en général au niveau du corps de la deuxiéme ou 
de la troisiéme lombaire. Le bord inférieur du foie et la 
vésicule remontent légérement si on passe du décu- 
bitus ventral au décubitus dorsal. 

En position debout, le bord antéro-inférieur du foie 
et le bas-fond vésiculaire descendent trés bas et vien- 
nent avoisiner la projection orthodiagraphique de la 
сгёіе iliaque. 

Dans une vésicule dilatée renfermant des calculs 
libres, de densité plus élevée que la bile, ces calculs 
obéissent aux lois de la pesanteur : ils sont au fond 
de la vésicule en position debout, en décubitus dorsal, 
vers le cystique. 

L'image peut varier selon la position : des calculs 
libres plus légers que le contenu de la vésicule flottent 
dans le liquide, gagnent le bas-fond vésiculaire en 
décubitus dorsal et la région cystique en décubitus 
ventral. 

La vésicule est un organe trés antérieur et nous 
jugeons sa position d'aprés des repéres osseux qui sont 
trés postérieurs; la variation d'obliquité du rayon 
fera donc varier considérablement la place apparente 
de la vésicule. 

Un calcul qui descend peu en position verticale, 
ne change pas de hauteur en décubitus dorsal ou ven- 
tral et que la radio de profil montre trés postérieur 
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(quoique trop antérieur pour être rénal), peut être 
fixé dans le cystique ou le cholédoque ou étre contenu 
dans une vésicule trés rétractile. 

L'A. termine par la présentation d'un calcul trés 
gros montrant complètement la vésicule. 

Les vésicules reconnues immobiles sont des Vé-icules 
atteintes de périviscérite trés adhérente. 

А. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Viallet, Ch. Gaudin et Mlle J. Clausse \Аісег. 
— Radiologie et diagnostic avant terme des 
monstruosités fœtales : L'Anencéphalie. (Gun, - 
cologie et Obstétrique, t. XXIII, n°1, Janvier 195! 


Aprés un rappel et une classification anatornique. 
les A. montrent que l'étude clinique est incapable de 
faire le diagnostic avant terme de ces monstruosites. 
Erland a montré en effet, que sur 30 cas d anenceé- 
phalie le diagnostic fut posé : 2 fois aprés dilatatiun 
de 1 franc, une fois après dilatation de la paume de la 
main, 8 fois après dilatation complète, dans les 19 autres 
cas le diagnostic ne fut fait qu'aprés la naissance. 

Seule donc la radiographie pourra apporter une cer- 
titude avant la naissance. Reproduisant les radio- 
graphies de trois anencéphales (ín ulero) ils insistent 
sur : l'absence des os de la voûte cranienne, la dispa- 
rition du contour arrondi de la voüte qui est, norinale- 
ment, la partie la plus visible du f«tus sur le tilm, 
petites cavités orbitaires. 

Du cóté du rachis peut coexister, briéveté de la 
colonne cervicale, verlébres peu développées, spina 
bifida fréquents plus ou moins étendus. 

L. STUHL. 


Massimiliano Gortan. — Premiéres expériences 
sur la pyélographie endoveineuse avec un nou- 
veau produit « l'Abrodil ». (Rivista di Radio- 
logia e Fisica medica, Décembre 1950.) 


L'abrodil est une poudre cristalline blanche qui 
contient 52 0/0 d'iode, alors que l'uroselectan пеп 
contient que 42 0/0. Se dissout facilement dans l'eau 
jusqu'à 70 0/0, à la température normale. Formule 
ICHS?O.Na. Les solutions peuvent être sterilisees et 
conservées longtemps sans altérations. 

Trés bien toléré, méme à fortes doses. 

L'A. publie dix observations, avec radiographies, 
de pyélographie avec abrodil par voie endoveineuse 
en solution 20 0/0. Excellents clichés, aucun accident. 

HÉs. DE L'A. 


E. Hess (Eric). — Adénocarcinome de la tète du 
pancréas pris pour un kyste calcifié du pôle 
inférieur du rein droit ectopique. (Journ. of 
Amer. Assoc., XCVI, n° 1, 5 janvier 1951, p. 29. 


L'A. appelle l'attention sur ce que : 1° Une tumeur 
de la téte du pancréas peut étre mobile sans entrainer 
de troubles gastro-intestinaux et que, malgré toutes 
les précautions possibles elle peut se préter à des erreurs 
de diagnostic. 2° I] est particulièrement délicat de faire, 
sans avoir recours à la pyélographie, le diagnostic 
de tumeur d'origine rénale. 39 La non coudure d'un 
calice rénal au cours de la pyélographie semble en 
faveur d'une origine extra-rénale d'une masse primi- 
tivement considérée comme appartenant au rein. 
49 Même si le rein est mobile et qu'une masse se mobi- 
lise avec lui il ne faut pas en conclure que celle-ci esl 
d'origine rénale. 59 La téte du pancréas, malgré sa 
fixité habituelle, peut être mobile au point méme, 
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R. S. Bromer (Philadelphie). — Etude radiolo- 
gique du thorax chez les enfants rachitiques. 


comme dans le cas de l'auteur, d'atteindre le bassin, 
et aucune masse abdominale mobile ne doit, d'emblée, 
faire éliminer l'hypothése d'une origine pancréatique. 


M.-K. 


1PPAREIL RESPIRATOIRE 


L G. Rigler (Minneapolis). — Nouvelle position 
d'examen en vue du diagnostic radiologique 
des petits épanchements pleuraux. (Journ. of 
Amer. Med. Assoc., XCVI, n° 2, 10 janvier 1931, 
p. 104.) 


Les épanchements pleuraux, hors les cas oü il existe 
des adherences, sont mobiles lors des changements de 
position du thorax. 

L'A. recommande, en vue du diagnostic des petits 
épanchements pleuraux, d'examiner le sujet en décu- 
bitus latéral du cóté suspect et de prendre une radio- 
graphie en position postéro-antérieure; on peut ainsi 
reconnaitre des épanchements minimes complètement 
invisibles dans les positions habituelles et diagnosti- 
quer ainsi un épaississement pleural d'un épanchement. 

En faisant varier les positions du thorax, un épanche- 
ment pleural libre peut gagner la scissure interlobaire 
et donner l'aspect d'une pleurésie interlobaire enkystée; 
ce phénomène peut également servir à différencier 
une pleurésie d'une pachypleurite. M.-K. 


A. Henry et A. Jaubert de Beaujeu (Tunis). — 
La téléradiographie thoracique en groupe. (Ви 
letin de l'Académie de Médecine, 1951, n° 8, 
р. 227.) 


Les A. ont imaginé, pour l'examen des enfants des 
écoles, une technique rapide, précise et économique 
de radiographie cardio-pulmonaire. En trois secondes 
ils radiographient simultanément vingt enfants de 
cinq à sept ans, rangés sur une demi-circonférence de 
3 mètres de rayon dont le foyer des rayons de Rœntgen 
occupe le centre. B. 


Hervé et Legund (Lamotte-Beuvron). — Un cas 
de Pratique Phtisiologique. Discordance appa- 
rente entre la radiographie et i'auscultation. 
(Les Cahiers de Radiologie, 15 janvier 1951.) 


Une radiographie exécutée avec une technique 
imparfaite ne concordait pas avec les signes cliniques, 
une deuxiéme faite correctement était au contraire en 
parfaitaccordaveccessignes. А. LAQUERRIÉRE. 


Nemours Auguste (Paris). — Importance de la 
radiographie. Cancer du poumon inaperçu à 
l'examen radioscopique. (Société de Médecine de 
Paris, 98 février 1951.) 


Cette observation montre : d'une part, l'insuffi- 
sance, voire le danger, des radioscopies, méme faites 
par des spécialistes, et non accompagnées de radio- 
graphie; d'autre part les erreurs qui se produisent 
trop fréquemment quand des personnes, insuffisam- 
ment versées dans l'examen radiologique, se contentent 
d'un «coup d'écran ». L'A. conclut : « Moins la personne 
qui fait le diagnostic radioscopique est spécialisée en 
radio-diagnostic, plus elle devrait faire de clichés. 
Moins on voit de lésions à la radioscopie, plus on doit 
faire de clichés. » A. LAQUERRIÈRE. 


Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVI, n* 1, 14 fé- 
vrier 1951, p. 509.) 


Des recherches de ГА. il résulte qu'une légère atteinte 
rachitique du thorax n'est pas dangereuse pour la vie 
et n'augmente pas le danger des infections pulmonaires. 

M. K 


L. G. Rigler (Minneapolis). — Observations 
radiologiques sur la mobilité des épanche- 
ments pleuraux. (Amer. Journ. of Raœntgen. а. 
Rad. Ther., XXV, n° 2, Février 1951, p. 220.) 


De ses recherches R. conclut que : 1? tous les épan- 
chements pleuraux paraissent étre plus ou moins mo- 
biles lors des changements de position du thorax; 
до il en est de méme pour la majeure partie des exsudats 
pleuraux surtout récents et non purulents alors que les 
exsudats anciens purulents ou non paraissent immobiles; 
3° des épanchements invisibles en position debout 
peuvent étre vus en décubitus latéral comme aussi des 
épanchements interlobaires invisibles debout peuvent 
s'observer en variant les positions; 4° le renversement 
du malade peut faire passer le liquide de la partie infé- 
rieure qui s'éclaire à la région du sommet. Il convient 
donc de varier les positions pour éclairer les diagnostics 
précoces de petit épanchement, de pleurésie et d'épais- 
sissement pleural. M. K. 


R. Galland et R. Rautureau (Leysin). — Tuber- 
culose pulmonaire diffuse bilatérale à petits 
éléments avec laryngite tuberculeuse. Contri- 
bution à l'étude des granulies chroniques et 
subaigués. (Revue de la Tuberculose,Janvier 1951, 
p. 25 et suiv. avec fig.) 


Présentation de radiographies et description de 
l'aspect radiologique que présentaient les poumons 
d'un certain nombre de malades souffrant de laryngite 
tuberculeuse. Les lésions sont bilatérales d'emblée, 
diffuses, à petits éléments, sans tendance marquée au 
ramollissement. En somme, granulie chronique ou 
subaigué suivant la rapidité du processus évolutif. 

LOUBIER. 


E. Leuret et J. Caussimon (Bordeaux). — Le 
diagnostic de l’activité des lésions pulmonaires 
tuberculeuses. (Revue de la Tuberculose, t. XVI, 
n° 3, Mars 1951.) 

Dans cet important rapport présenté au VII* Congrès 
National de la tuberculose, nous ne nous occuperons que 
des données radiologiques en donnant sur ce point les 
conclusions des À. 

П existe des lésions pulmonaires actives que les 
techniques actuelles de la radiologie sont impuissantes 
à révéler. 

L'activité ou l'inactivité des lésions ne sont nulle- 
ment en rapport direct avec l'absence ni avec l'abon- 
dance des images. 

L'image observée étant le résultat d'une totalisation 
des ombres et des hyperclartés, l'intensité de l'ombre 
n'est pas proportionnelle à la gravité de la lésion, et 
inversement. 

Pour apprécier l'activité et l'évolution des lésions, il 
est absolument indispensable de pratiquer systémati- 
quement des radiographies en série, qui, seules peuvent 
montrer les modifications des ombres en étendue et en 
intensité. 

Dans tous les cas, c'est la clinique qui donne à l'aspect 
radiologique sa signification réelle. LouniEn. 
Laurent Moreau (Avignon). — À propos de ia 

silicose pulmonaire. (Bulletin de la Société de 

Radiologie médicale de France, Décembre 1950, 

n° 174, р. 459.) 
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D'après diverses expériences dont il donne le compte 
rendu, l'A. formule les conclusions suivantes : les pous- 
sières de minerai à base de silice, non plus que les pous- 
sières de charbon, ne peuvent aucunement — à la 
radiographie — manifester leur présence dans l'appareil 
respiratoire des sujets qui en sont imprégnés. Les 
ombres observées dans les cas de silicose ou d'anthracose 
pulmonaire ne peuvent donc étre dues qu'au processus 
réactionnel provoqué par ces corps étrangers. En somme 
seule est visible la fibrose réactionnelle et cette fibrose, 
d'ailleurs, ne revét pas un aspect tel qu'elle permette 
d'individualiser l'affection. 

Quant à la réalité de la tuberculose chez les mineurs, 
la silicose peut jouer, chez des prédisposés, le róle de 
cause préparante. Toutefois les hémoptysies observées 
dans la silicose peuvent aussi être d'origine purement 
mécanique. S. DELA PLACE. 


Huguet, Emperaire et Zucoli (Marseille). — Un 
cas de kyste hématique pleural calciflé. (Bul- 
letin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Décembre 1950, n° 174, p. 464.) 


L'observation rapportée est intéressante d'abord en 
raison de la rareté relative de pareils cas de kystes cal- 
cifiés. D'autre part la calcification du kyste а été trés 
tardive, postérieure d'au moins douze ans au trauma- 
tisme initial. Enfin, il y a absence à peu prés complète 
de signes fonctionnels, sauf la dyspnée d'efforts, jus- 
qu'au moment de la calcitication. Ensuite la douleur 
apparaissant avec la calcification el augmentant avec 
elle au point de donner l'impression d'un corps élranger 
rigide intra-thoracique, contraignit à l'hospitalisation 
puis à l'intervention. S. DELAPLACE. 


Lestocquoy et Robert Lehmann (Paris) — 
Quelques points de technique dans l'examen 
radiologique du médiastin. (Pralique médicale 
francaise, n° 7, Juillet 1950.) 


Les radioscopies du médiastin en oblique présentent 
les mémes causes d'erreurs que les radioscopies de face, 
erreurs montrées par Delherm et Chaperon et dues à 
la projection d'ombres broncho-vasculaires. 

Les A. ont montré, par des radios prises sur le vivant 
et d'autres prises aprés injections vasculaires sur le 
cadavre que le 1/3 moyen du médiastin en oblique est 
masqué por les vaisseaux pulmonaires droits. 

La radiographie prise de profil évite ces causes d'er- 
reur. Elle montre un espace clair divisible en 3 zones. 
Le 1/3 supérieur peut montrer une ombre thymique 
ou ganglionnaire, le 1/3 moyen, correspondant aux 
o* et 6* V. dorsales, chez le sujet sain ne montre que les 
ombres des grosses bronches, suffisamment transpa- 
rentes. 

Le 1/3 inférieur clair, avec seulement quelques 
ombres vasculaires. La radiographie de profil montre 
aussi bien les lésions et évite des causes d'erreurs. 

Entin les A. se sont servis, chez l'adulte et le grand 
enfant, avec de très bons résultats du diaphragme 
circulaire « Akerlund ». A. LAQUERRIÈRE. 


Н. Chantraine (Betzdorff). — А propos de l'écran 
renforçateur dans les radiographies pulmo- 
naires. (Fortschr. a. d. Geb. der Rüntyenstr., 
Bd XLI, Hft 1, p. 108.) 


La netteté de l'image garantie par le générateur à 
courant alternatif et par le tube à anticathode rotatoire 
ne se manifeste pas tant qu'elle est entravée par les 
défauts des écrans renforcateurs utilisés actuellement. 
Le manque de netteté (Unschärfe) est de 0,24 mm. pour 
la plupart des écrans. Seuls les écrans « Radiologie » et 
« Patterson » ont un manque. de netteté d'environ 
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0,16 mm. Par contre leur pouvoir renforcateur est un 
peu plus faible. L'aceroissement de la nettete est par- 
tiellement aboli par une diminution concomitante du 
pouvoir renforcateur de l'écran. La comparaison des 
différents écrans renforcaleurs qui repose sur l'emploi 
de corps métalliques est insuffisante. Pour сех sortes 
d'examens ГА. a trouvé comme meilleur test un os 
du tarse scié transversalement en deux et provenant 
d'un veau. La détermination du degré du manque de 
netteté et exprimé en min. a été obtenue en s'appuyant 
sur des radiographies faites sans écran à l'aide d'un tube 
à large foyer et à des distances variables du test aver 
l'écran. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


E. Lucas et Н. Pollack (Berlin:. — Le diagnostic 
de la lymphangite carcinomateuse des pou- 
mons. (Fortschr. a. d. Geb. der liGntgenstr.. 
Bd XLI, Hft 6, p. 865.) 


Nos constatations nous permettent de penser que la 
Iymphangite carcinoniateuse des poumons ne represente 
pas une lésion difficile à reconnaitre, comme on semble 
l'admettre généralement. Le plus souvent les malades 
sont amenés avec le diagnostic de bronchite ou de tuber- 
culose pulmonaire. On constate alors l’image si parti- 
culière « en réseau », parsemée de petits nodules, qui 
mettent en éveil. Le diagnostic du siège de la tumeur 
primitive viendra confirmer les constatations radiols- 
giques. Inversement il est indiqué d'avoir toujours 
présente à l'esprit la possibilité d'une Ivniphansite 
carcinomateuse et. de faire une exploration radiolowique 
chez les cancéreux qui se plaignent d'une bronchite 
d'apparence banale. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


L. Schall et Е. Hoffmann (llombourg-Saar). — 
Au sujet de l'anatomie des scissures interlo- 
baires. (Fortschr. a. d. Geb. der Rontgenstr.. 
Bd XLII, Hft 6, p. 714.) 


Les A. ont étudié la situation et la forme des seissures 
interlobaires, sur 33 pièces anatomiques et ont réussi, 
gràce à un procedé spécial, à reproduire plastiquement 
les scissures ain-<i que les surfaces pulmonaires qui les 
limitent. Ces « moulages scissuraux » permettent de 
rendre sur le filin les différentes possibilites de projec- 
tion qui intéressent en première ligne Ie radiolo:iste. 
Les résultats ainsi obtenus sont envisagés des points 
de vue anatomique et radiologique. Les anomalies 
lobaires les plus fréquentes sont rappelées pour autant 
qu'elles présentent un intérèt reentzenolozgzique. Les 
déplacements des scissures peuvent être dus a des modi- 
fications intrathoraciques et à des déformations thora- 
ciques, Enfin les A. signalent l'importance physiolo- 
gique des scissures pour la respiration. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Uspensky (Moscou). — L'importance des Rayons 
de Rœntgen pour le diagnostic de la lympho- 
granulomatose. (Fortschr. a. d. Geb. а. [iont- 
genstr., Bd XLII, Hft 5, p. 617.) 


le Mon exposé se base sur IS cas de Ivmphorranulo- 
maltose vérifiés soit par la biopsie soit par l'autopste. 

29 L'exploration radiologique permet de déceler les 
formes médiastinales à leur début, alors qu'il n'existe 
pas encore de ganglions périphériques. 

3° L'examen répété permet de suivre l'évolution des 
ganglions médiastinaux. 

49 L'examen radioscopique permet d'expliquer le 
mécanisme de la compression des organes de vorsinaze 
au cours de la lymphogranulomatose médiastinale, plus 
particulièrement la compression de learsophaze, du 
vague, de la colonne dorsale, etc. 

o? L'examen radiologique peut montrer limage de 
l'atélectasie pulmonaire par compression. 
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Go L'exploration radiologique permet de reconnaitre 
l'existence de dilatation des bronches au cours de la 
lvmphogranulomatose, mais dans certains cas le méca- 
nisme de la production de ces lésions n'est pas éclairci. 

79 On peut poursuivre, à l'examen radiologique, la 
généralisation de la lymphogranulomatose dans le 
poumon ainsi que l'évolution de la tuberculose miiaire 
qui vient se surajouter à la lvmphoegranulomatose. 

$° Le diagnostic différentiel entre les cas avancés de 
Iymphogranulomatose médiastinale avec une ectasie 
aortique, un abcès pottique, ete., peut ètre parfois trés 
difficile. 

9» On peut reconnaitre radiologiquement les lésions 
gastriques d'origine lyimphogranulomateuse se pré- 
sentant sous la forme a) soit d'uleéres multiples, 
b) soit de modifications rappelant les lésions cancé- 
reuses. 

10° Les signes radiologiques de la Iÿmphogranulo- 
matose de l'intestin répondent à ceux qu'on rencontre 
dans les tumeurs malignes. 

11° Le pneumopéritoine permet de préciser le dia- 
gnostic topographique des ganglions rétropéritonéaux 
d'origine lymphogranulomateuse. 

12° Les lésions osseuses se présentent sous deux 
aspects radiographiques : a) l'ostéoporose qui se ren- 
contre notanunent au niveau des vertébres dorso- 
lombaires avec intégrité des disques intervertébraux, 
b) l'éburnisation des os. 

13° Dans les cas rares, on peut voir le tissu lympho- 
granulomateux infiltrer les muscles et le tissu conjonctif 
en donnant lieu à des ulcérations superlicielles qui 
rappellent des lésions spécifiques. 

ANAL. DU PÉnRIODIOQUF. 


RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


J. Gouin et A. Bienvenue (Brest). — Traitement 
par la radiothérapie fonctionnelle sympathique 
des prurits vulvaires. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Décembre 1950, 
n° 174, p. 429.) 


Les A. ont exposé dans le Journal de Radiologie 
(aoùt 1927) leur méthode de traitement des troubles 
menstruels par la radiothérapie sympathique. C'est 
en (тайап ainsi des dysfonctionnements ovaro-géni- 
taux qu'ils en ont observé les heureux effets sur les 
prurits vulvaires concomitants. 05 ont étendu ce trai- 
tement aux autres réactions prurisineuses dont l'ori- 
gine n'était pas un trouble des fonctions menstruelles 
et ont obtenu encore de trés bons résultats. 

Leur communication, extrémement intéressante, 
aboutit aux conclusions suivantes : En présence d'un 
prurit vulvaire névropathique ou d'orieine cataméniale 
ou ménopausique, ancien ou récent, compliqué ou nor 
d'eczématisation, la radiothérapie fonctionnelle sym- 
pathique sur le champ principal splanchnique donne 
des résultats remarquablement constants et durables. 
П semble qu'il convient de l'einployer d elle dès 
qu'on a pu éliminer l'origine externe du prurit. 

У, DELAPLACE. 


J. Gouin et A. Bienvenue (Brest). — Traite- 
ment par la radiothérapie fonctionnelle sym- 
pathique des prurits diabétiques et des diabé- 
tides (influence sur la glycosurie). (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Décembre 1950, n* 174, p. 451.) 


La sédation habituelle du symplóme pruril en général 
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par la radiothérapie sympathique cutanée, les effets 
généraux constatés à la suite de leurs diverses irradia- 
tions sympathiques, enfin les heureux résultats obtenus 
dans les prurits vulvaires — méme d'origine humorale 
imprécise —- ont ілсе les A. à étendre la même théra- 
peutique aux prurils vulvaires diabétiques. 

П< rapportent à ce sujet deux observations intéres- 
santes qui leur permettent de conclure que. en dehors 
de l'action, encore problématique, sur l'élimination 
urinaire et sur la glvcosurie, le prurit diabétique et les 
diabétides ont été nettement améliorées et de facon 
durable par la radiothérapie fonctionnelle sympathique 
sur le champ principal splanchnique. 

S. DELAPLACE. 


À. Grosglik (Lodz). — Manifestations cutanées au 
cours d'une leucémie myéloide et attribuables 
à l'action des rayons de Rœntgen. (Strahlen- 
therapie, Bd XXXIII, Hft 5, 1929, p. 498-514 ) 


Au cours d'un traitement rcentzenthérapique d'une 
femme atteinte de leucémie myéloide, la malade pré- 
sentait, aprés les séances, des tumefactions cutanées et 
du prurit qui disparaissaient un certain temps après 
l'irradiation. G. attribue ces manifestations à l'action 
des rayons et les considère comme étant d'ordre ana- 
phylactique. Iser SOLOMON. 


Ch. Tamiya et Masamimichi Koyama (Japon). 
— Traitement radiothérapique des brûlures 
de la peau chez l'homme. (Strahlentherapie, 
Bd XXXIV, ПА 4, 1929, p. 808-812.) 


Les auteurs traitent les brülures comme les affections 
inflammatoires : 1-3 П, rayonnement émis sous 80 kv 
efficaces, filtration sur 1 min d'aluminium, 1 à 3 séances. 
Consécutivement à l'irradiation les auteurs ont observé 
une diniinution trés rapide des douleurs, une diminution 


des phénomènes inflammatoires, une cicatrisation 

rapide. lser SOLOMON. 
NÉOPLASMES 

Lamarque et Bert (Montpellier). — Un cas de 


lymphocytome du médiastin guéri par la radio- 
thérapie. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1950, n° 174, 
p. 470.) 


Les hv perplasies du tissu lvmphoide sont fréquentes, 
mais leur unité nosographique est difficile à réaliser 
en raison de la complexité des tvpes anatomiques et de 
la confusion qui règne à ce sujet dans la terminologie. 
Précisément, en ce qui concerne le cas envisagé, len- 
semble des caractères cliniques permet de dégager 
l'autonomie nosologique du Ivmphocvtome longtemps 
confondu dans l'ensemble des hyperplasies ganglion- 
naires, des « lvimphadénies » de Trousseau. Les A. 
montrent par quels caractères le Ivmphocytome se 
différencie d'aflections diverses telles que leucémie Iv m- 
phoide, Ivmphogranulomatose, Iymphormatoses inflam- 
matoires, tuberculeuses ou svphilitiques; il s'apparente 
au contraire nettement — par son évolution envahis- 
sante et son pouvoir d'aecroissement cellulaire — au 
groupe des e cancers lymphoides ». Enfin les А. passent 
en revue les principaux signes cliniques du lyinplicey- 
tome médiastinal. У. DEI APLACE. 


Н. Coutard (Paris). — La rœntgenthérapie dans 
les cancers épitheliaux de la région amygda- 
lienne. (Strahlentherapie, Bd XXII, Hft 2, 
1929, p. 249-252.) 
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Relevé statistique trés intéressant portant sur 46 cas. 
La guérison a été obtenue dans 12 са (26 0 ^, dans 
З cas à la reenteenthérapie on associa Ја curiethérapie. 
Au point de vue histolozique le plus grand nombre de 
guérisons a été obtenu dans Тех épithéliomas épider- 
moides du type muqueux peu différenciés. Technique 
employée : Hayonnement émis sous 180 kv, filtration 
sur l,5-2 mm. de zinc. distance focale 40 à DO em., 
champs de 100-200 emè, dose totale 12 500-37 500 R. 

[ser SOLOMON. 


SANG ET GLANDES 


T. Leucutia, A. E. Price (Detroit). — Maladie 
de Mikulicz et syndrome de Mikulicz: leur 
traitement par les radiations. (Amer. Journ. 
of Rrentgenol. a. Rad. Ther., XXIV, n° à, 
Novembre 1950, p. 491.) 


A la suite de 9 cas qu'ils ont étudiés, les A. pensent 
que e l'augmentation symétrique de volume des glandes 
lacrymales et d'une ou plusieurs paires de glandes 
salivaires » qui constitue la maladie décrite par Mikuliez, 
doit être scindée en deux groupes : 1? la maladie de 
Mikuliez proprement dite, c'est-à-dire tous les cas 
d'auermentation symétrique non inflammatoire des 
glandes Тасгутпаіеѕ et salivaires, sans atteinte du 
système lymphatique ou de la formule sanguine; 
2? le syndrome de Mikulicz où ces mèmes manifesta- 
tions accompagnent une entité clinique ou patholo- 
gique bien définie : leucémie, tuberculose, Iympliosar- 
come, Hodgkin... 

Dans la maladie proprement dite la technique radio- 
thérapique est basée sur le fait qu'il existe une intil- 
tration lymphocylaire avec un substratum organisé 
qui constitue la « Ivmphadénose » des glandes atteintes; 
elle implique l'emploi de doses fractionnées (15 à 50 0 /0 
de la dose érythème cutané) étalées dans le temps, plus 
efficaces que la dose massive unique employée dans les 
processus néoplasiques et une moins grande rigueur 
dans le choix de la qualité du rayonnement. 

Dans le syndrome les caractéristiques de l'irradiation 
seront celles que justifie l'affection en cause. 

Les A. s'élèvent contre Та conception qui tend à 
considérer la maladie de Mikuliez comme une « étape 
aleucémique » d'une leucémie : 1? en raison de la durée 
considérable de la survie comparée à celle des leucé- 
mies; 29 en raison de la moindre radiosensibilité des 
manifestations. 

Une riche bibliographie compléte cet article. 

MOREL KAHN. 


Nemours-Auguste (Paris) — Le traitement 
radiothérapique de l'angine de poitrine. (Le 
Concours Médical, 18 janvier 1951.) 


L'A. donne sa technique et des observations. Il 
répond à certaines critiques qui ont été faites sur le 
danger de la radiothérapie. Il pense que devant le 
peu d'efficacité de la pharmacopée médico-chirurvicale 
de l'angine de poitrine, la radiothérapie est le traite- 
ment qui a le plus de chances de soulager les malades 
et que l'on n'a aucune raison de leur refuser ce soula- 
gement. Lov Bin. 


Е. Bordes (Vienne). — La rœntgenthérapie du 
corps thyroïde. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, 
Hft 4, 1929, p. 652-666.) 


Ce travail constitue une excellente mise au point des 
indications de la reentgenthérapie dans les affections 
du corps thyroide. 

Le corps thyroïde normal est peu radio-sensible, par 


contre, à l'état pathologique sa radio-sensibilité aug- 
menle considérablement. L'irradiation ne produit 
jamais un hyperfonctionnement de la glande. Dans les 
premières heures qui succèdent aux premières irradia- 
tions on constate une exacerbation des «symptomes 
thYrotoXiques. Ces phénomènes ne doivent pas être 
interprétés dans le sens d'une action excitante mais 
conne traduisant une modification de la perméabilité 
cellulaire, la cellule devient incontinente; ces phéno- 
ménes peuvent être assimilés à ceux constituant Та 
réeaclion. précoce de Holzknecht. On diminue limpor- 
tance de cette réaction précoce en étalant la dose. 
La présence méme de cette réaction plaide, dans les 
eas douteux, en faveur d'une thyrotoxicose. 

La technique de Bordes a été la suivante : deux 
champs eervieaux, 100 r par champ mesurés à la sur- 
face, 170 Kv, filtration sur 03 mm. de zinc plus 2 mm. 
d'aluminium, deux jours d'intervalle entre l'irradintion 
de chaque champ. Cette dose est renouvelée après 
ха 10 jours et est portée à 150-200 г si la réaction précoce 
n'a pas été forte. La dose totale par champ et par série 
a été de 500 г. Après une pause plus ou moins prolongée, 
le trailement est repris jusqu'à l'obtention d'un résultat 
satisfaisant. 

En dehors de la maladie de Basedow certaines affec- 
tions sont justiciables d'une irradiation thyroïdienne : 
troubles de la ménopause, lhyperhydrose, Pulcère 
gastrique, le glaucome, les névrodermites. 

Iser SOLOMON. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
Eesen 


J.-A. Huet et A. Sobel (Paris). — Technique et 
indications de l'avortement thérapeutique par 
les rayons X. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Décembre 1950, n* 174, 
p. 417.) 


Les tissus embryonnaires sont particulièrement 
sensibles aux rayons X, ceux-ci les détruisant d'autant 
plus vite que les cellules sont plus jeunes. L'expulsion 
de l'œuf mort survient du 22* au 26° jour après l'irra- 
diation, parfois au cours de l'époque oü devait arriver 
la prochaine menstrue. Le mécanisme de cette action 
n'est pas encore élucidé mais il reste acquis que la 
radiothérapie interrompt certainement la gestation 
dans sa première moitié, dans la seconde moitié elle 
détermine un accouchement prématuré avec fœtus 
mort ou vivant peu de temps. 

Les A. indiquent la technique emplovée et donnent 
trois observations de malades où ils ont été amenés 
à pratiquer un avortement thérapeutique par les 
rayons X. S. DELAPLACE. 


J.-A. Huet et À. Sobel (Paris). — Indications et 
résultats de la castration ovarienne tempo- 
raire par les rayons X. (Bulletin de la Societé 
de Radiologie médicale de France, Décembre 1930, 
n? 174, p. 414.) 


A la suite de quelques heureux résultats de castration 
temporaire par les rayons X, les A. s'étonnent que ce 
moyen thérapeutique ne soit pas d'un emploi plus sé- 
néral. Ils s'étonnent plus encore de l'hostilité rencon- 
trée à ce sujet chez la plupart des gynécologues. Aussi 
commencent-ils d'abord par répondre aux princi- 
pales objections élevées contre cette méthode. Ils insis- 
Lent. particuliérement sur le reproche souvent formulé 
que l'allération de l'ovule par les rayons X entraine- 
rait la création d'êtres anormaux ou tarés, et ils con- 
cluent que s'il у a eu peut-être des enfants anormaux à 
la suite de r«ntgenthérapies mal conduites, il y en a 
sûrement davantage dont on aurait évité la venue 
par une radiothérapie prophylactique. 
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En outre, les A. précisent les principales indications 
de la castration temporaire qui sont d'ordre local (hyper 
ou polyménorrhées persistantes); d'ordre général, et 
parfois d'ordre social, car il semble naturel qu'une 
femme mariée à un épileptique, à un tuberculeux in- 
curable ou à un aliéné, ait le droit d'empêcher discrè- 
tement une grossesse, sans avoir recours à une inter- 
vention chirurgicale. S. DELAPLACE. 


H. Siedentopf (Leipzig). — Résultats cliniques 
de la roentgenthérapie à faibles doses dans 
les affections inflammatoires gynécologiques. 
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(Strahlentherapie, Hft 4, 1929, 


p. 637-651.) 


Bd XXXIII, 


L'expérience de l'auteur porte sur 70 cas d'affections 
gynécologiques. Irradiation par un grand champ, 
60 cm. de distance focale, avec une dose de 15 à 20 0 /0 
de la dose d'érytliéme, rayonnement pénétrant et 
filtré sur 0,4 mm. de cuivre. Les résultats ont été bons 
dans 50 0 /0 des cas. En cas de réaction violente il faut 
se méfier des complications comme l'extension de 
l'affection ou une perforation. Iser SOLOMON. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


CURIETHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


B. P. Widmann et J. L. Weatherwax (Phila- 
delphie). — Considérations cliniques sur l'em- 
ploi de la curie et de la roentgenthérapie avec 
combinaisons variées des longueurs d'ondes 
dans les cas avancés du cancer (note prélimi 
naire). (Journ. Amer. of lientgenol. a. Rad. 
Ther , XXIV, n°5, Novembre 1950, p. 540.) 


Les A. rappellent que la clinique confirme l'exis- 
tence de cancers radiosensibles et radiorésistants, 
les plus malins, comine les plus radiosensibles étant les 
cancers trés riches en cellules. 

Les progrés de la radiothérapie des cancers avancés 
sont fonction d'un procédé qui permette, tout en res- 
pectant l'intégrité des tissus et l'état général du malade, 
d'augmenter les doses actuellement employées. П 
convient de définir exactement, à l'aide de mesures 
ionométriques, la « dose de tolérance cutanée ». (Pour 
les A. une dose de 800 r parait sans danger.) 

Les A. confirment les conclusions de Regaud sur 
l'emploi des irradiations fractionnées prolongées dans 
le temps. La clinique est en faveur de l'action sélec- 
tive des rayons + (filtres sous 2 mm. de Pt). Les asso- 
ciations de rayonnements de courte longueur d'onde 
(200 KV, 0,5 à 2 mm. de Cu ou Zu) et des packs radi- 
féres utilisant les rayons + sont susceptibles d'auginen- 
ter de 30 à 40 0/0 la tolérance de la peau; enfin les A, 
sont partisans de l'emploi de la multiplication des 
portes d'entrée. 

D'une facon générale l'impression qu'on retire de la 
clinique est en faveur de l'association des courtes lon- 
gueurs d'ondes du radium et des rayons X. М.-К. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


W. Lahm (Chemnitz). — La curiethérapie consi- 
dérée comme méthode curatrice du cancer 
du col utérin. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, 
Hft 1, 1929, p. 79-119.) 


Dans ce travail important Lalim compare les tech- 
niques et les résultats de l'Ecole de Paris (Hegaud et 
Lacassagne), de l'Ecole de Stockholm (Forsell et 
Heymann) avec ses propres méthodes et résultats. 
Ces diverses méthodes semblent. donner toutes des 
bons résultats, néanmoins la méthode de Paris et celle 
de Stockholm donnent une meilleure répartition de 
l'énergie radiante en profondeur. La dose léthale pour 
le carcinome est voisine de 200 mer.-lieures de radium- 


élément pour une préparation distante de I cm. de la 
lésion (environ 7000 R ou 3200 r internationaux). 
Des recherches nombreuses sur l'importance de la dose 


ont montré à Lahm qu'il y a une dose totale optima. 


Cette dose est comprise entre 3000 et 6 000 mgr.- 
heures pour les cas opérables, entre 6000 et 10 000 
pour les cas à la limite de l’opérabilité, entre IO 000 et 
13000 pour les cas inopérables. Les résultats de l'Ecole 
de Stockholm semblent montrer que le fractionne- 
ment de la dose a pour effet une plus forte action bio- 
logique sur le carcinome. ISER SOLOMON. 


Chauvin (Marseille). — Que peut-on attendre du 
radium dans le traitement du cancer prosta- 
tique. (Progrès Médical, 50 octobre 1930.) 


La prostatectomie hvpogastrique donne 17 à 25 0/0 
de mortalité et n'est applicable qu'aux cas particu- 
lièrement favorables. La  prostatectomie périnéale 
donne de 25 à 46 0/0 de mortalité et est trés muti- 
lante, elle est pratiquement irréalisable dans les cas 
avancés. La curiethérapie est supérieure au traitement 
chirurgical au moins quand le stade de début est 
dépassé, mais il ne faut pas attendre une diffusion 
trop étendue. 

La technique est la suivante : périnéotomie; implan- 
tation de 10 à 12 aiguilles chargées chacune de 2 à 
3 millig. et laissées 8 à 12 jours. La mortalité opéra- 
toire est de 10 0/0. La disparition trés rapide de toute 
lésion est la régle; ce n'est que dans 6 0;0 des cas qu'on 
a observé une récidive in situ. Ultérieurement 25 0/0 
ont succombé à une évolution cancéreuse progressive; 
mais les autres ou sont vivants, 50 0/0, ou ont succombé 
à des maladies intercurrentes (fréquentes en raison de 
l'àge des sujets). A. LAQUERRIÈRE. 


H. Fuhs (Vienne). — Les résultats thérapeu- 
tiques dela curiethérapie dans l'induration plas- 
tique du pénis. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, 
Hft 4, 1929, p. 667-672.) 


Ces résultats concernent 80 cas d'induration pénienne 
chronique (cavernite de certains auteurs francais). 
Dans 70 cas il s'agissait d'hommes de 40-65 ans, dans 
10 cas l'âge était compris entre 27 et 35 ans. Le traite- 
ment comportait des applications externes (tubes de 
radium entourés de gaze et gutta-percha), avec une 
dose par séance de 30-40 mgr.-heures de Ha-El; ces 
applications étaient reprises aprés 2-4 semaines de 
repos. Dans la majeure partie des cas 12-14 séances 
furent nécessaires pour obtenir un résultat satisfai- 
sant, En déduisant les malades avant abandonné le 


traitement, les résultats observés se décomposent 
ainsi : guérisons, 43 0/0, améliorations, 43 0/0, non 
modifiés, 14 ОО. ISER SOLOMON. 
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Lumière. — Flectrologie. 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


Ph. Keller (Fribourg-en-Brisgau). — Les bases 
photo-biologiques de la dosimétrie des rayons 
lumineux et ultra-violets. (Strahlentherapie, 
Bd XXIV, Het 4, 1929, p. 129-142.) 


Le dosage des rayons lumineux et des rayons ultra- 
violets n'est pas seulement un probléme physique 
puisque l'énergie des différentes longueurs d'onde n’a 
pas la mème efficacité biologique. Parmi les différentes 
réactions biologiques produites sous l'action des rayons 
lumineux et ultra-violets érythème n'est. pas une 
réaction dont l'intensité est parallele à celle des autres 
réactions biologiques. Néanmoins Гегу ћете constitue 
actuellement la réaction la plus appropriée à Та mesure 
de la dose biologique. Hausser et Vahle ont établi 
expérimentalement en 1921 la relation entre les lon- 
gueurs d'onde, pour la méme énergie mesurée bolo- 
métriquement, et la réaction éryvthémateuse, La courbe 
bien connue de Hausser et Vahle présente un maximum 
pour 3000 A. Les recherches ultérieures de ces auteurs 
ont montré l'existence d'une reaction érvthémateuse 
assez forte pour les radiations de plus courte longueur 
d'onde, vers 2.500 A, se produisant au début de la 
réaction érythemateuse et s'effacant ensuite. D'autre 
part l'érytlióme varie avec la région irradiée et, en 
outre les érvthèmes successifs, chez le mème individu, 
ne sont pas susceptibles d'une sommation arith- 
métique. Pour Köhler une unité de mesure ne pourra 
étre établie que sur la base d'un procédé biologique, 
mais, comme on vient de le voir, les difficultés sont 
trés grandes. ISER SOLOMON. 


E. Chemin. — Action des radiations ultra- 
violettes sur les spores et les germinations de 
Floridées. (C. H. Acad. des Sciences, 27 oc- 
tobre 1950, t. CXCI, p. 727.) 


L'irradiation de spores faite avec une lampe Gallois 
(type NL, 215 ampères, 110 volts), a montré à ГА. 
des altérations consistant en la disparition de pigments 
et en l'arrét de la croissance. Une exposition de quelques 
minutes est suffisante et l'évolution des lésions se 
manifeste avec un temps de latence de quelques heures. 

L'A. traite également de jeunes germinaltions de 
quelques cellules. Les cellules terminales les plus 
jeunes manifestent. une altération; dans celles plus 


âgées et plus teintées la matière colorante se condense 
en petites plaquettes qui disparaissent peu à peu. 

Cette destruction des pigments ne serait pas provo- 

quée directement par les rayons ultra-violets, mais 
resullerait des alterations de la matiere vivante. 
Pu. FARRE. 


Roussel (Lamotte-Beuvron). — Le probléme de la 
posologie dans l'héliothérapie viscérale. (/tevue 
d'Actinologie et de Physiothérapie, Novembre- 
Décembre 1950.) 


L'héliothérapie est difficile à conduire dans les affec 
lions visecérales; elle est contre-indiquée dans les сах 
aigus, cependant la fièvre n'est pas une contre-indica- 
tion si elle n'est pas l'indice d'une évolution, mais 
simplement d'un reliquat d'intoxication ou d'un dos: 
quilibre neuro-vegétatif. Les poussées congestives des 
formes chroniques commandent l'interruption de là 
cure, d’où nécessité d'une surveillance médicale assidue. 

Dans les formes chroniques bien stabilisées, l'hélio- 
thérapie peut être pratiquée sans danger et avec le 
maximum de chances de succés, mais la posologie, loin 
d'étre uniforme, doit s'adapter à chaque cas et tenir 
compte des réactions locales et générales : le soleil 
est d'autant mieux toléré que le sujet est plus robuste, 
quelle que soit, par ailleurs, l'importance des lésions. 
П est nécessaire de rappeler que les hépatiques ont 
une photosensibilité ехасегсе et font des coups de 
soleil impressionnants. i 

En pratique, il convient de ne pas s'en tenir à des 
données théoriques, mais à attacher une grande impor- 
tance aux impressions du malade; la cure solaire doit 
être un agent d'euphiorie, elle doit cesser là où la fatigue 
commence; une collaboration soutenue doit s'établir 
entre le patient et le médecin. 

Eufin on doit savoir : 19 que l'activité solaire varie 
d'un jour à l'autre, dans d'importantes proportions, 
méme si les circonstances extérieures paraissent iden- 
tiques; 29 que les rayons caloriques sont les plus mal 
Lolérés; 39 que la cure solaire est mieux tolérée à la 
montagne qu'en plaine. 

L'A. termine par un tableau résumant la conduite 
de la cure, oü il insiste sur la nécessité de commencer 
et de terminer les séances par des irradiations localisées 
aux membres inférieurs (heliothérapie dérivative). 

A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTROLOGIE 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


H. Laugier, W. Liberson et Mlle B. Néoussikine. 
— La chronaxie d'un muscle présenterait cer- 
taines variations suivant son état de relàche- 
ment ou d'hyperextension forcée. 


Les А. font des déterminaltions successives, sans 
arrét, sur le méme muscle, au méme point, en alter- 
nant relichement et hyperextension. 

Pour le biceps ils notent une diminution de la chro- 
naxie d'un tiers environ, au moment de l'hyperexten- 
sion. Pour les fléchisseurs des doigts, diminution des 
deux cinquièmes. Pour les extenseurs, l'hvperextension 
entraine au contraire une augmentation, laquelle est 
méme de valeur assez notable : elle serait de trois 
cinquièmes environ. Рн. FABRE. 


L. Maillard. — Essai expérimental sur une nou- 
velle méthode de mesure chronaxique. (Soc. 
de Biol., t CVI, p. 176, 1931.) 


L'A. prend comme indice chronaxique le rapport 
des seuils faradique et galvanique évalués en volts. 
Le seuil ralvanique est déterminé avec un réducteur 
de potentiel monté en série avec des résistances connues 
et la préparation. Le seuil faradique correspond au 
courant d'ouverture évalué avec une bobine d'induc- 
tion graduée par le constructeur en mierocoulombs. 

On constate la croissance du rapport de ces deux 
seuils avec la chronaxie et l'on vérilie la formule don- 
née par Lapicque pour les excitations de durée infé- 
rieure à la chronaxie. А. 5. 


Catherine Veil et Adalbert Van Bogaert. — 
Les deux chronaxies du cœur mesurées sé- 


Électrologie. 


lectivement suivant la direction du courant 
électrique. (C. А. Acad. des Sciences, 1" dé- 
cembre 1950, t. CLXXXXI, p. 1077.) 


On sait que le faisceau de Gaskell-His posséde une 
chronaxie double environ de celle du myocarde. Les 
A. montrent qu'il est possible de mesurer séparément 
ces deux chronaxies en faisant varier la direction des 
lignes de courant qui traversent le cœur de l'animal. 
Si les lignes de courant sont parallèles au faisceau, c'est 
le myocarde que l'on excite. Si elles sont orthogonales 
à la direction du faisceau, c'est ce dernier qui est 
excité. Les déterminations ont été faites sur la gre- 
nouille, avec électrode diffuse dans la bouche et élec- 
trode excitatrice à la pointe du ventricule que l'on 
déplacait plus ou moins par rapport à l'axe de l'animal. 

Elles ont été véritiées sur le chien, les deux élec- 
trodes étant d'abord aux extrémités du sillon auriculo- 
ventrieulaire; puis l'une d'elles portée à la pointe du 
ventricule. Pu. FABRE. 


M. André Strohl (Paris). — Sur le mode de 
conductibilité électrique des tissus vivants. 
(Bulletin de l'Académie de Médecine, 1951. n° 5, 
p. 85.) 


L'A. distingue dans la peau, d'une part les assises 
épidermiques revêlues de la couche cornée, d'autre 
part les canaux excréteurs des glandes. I] conçoit le 
conducteur cutané comme constitué en première 
approximation, par deux circuits placés en paralléle, 
chacun de ceux-ci comprenant un condensateur à 
dielectrique imparfait et une resistance mise en série. 
Chez l'homme, la dérivation glandulaire se comporte 
à peu prés comme une simple résistance ohmique. 

A. B. 


H. Laugier et Mlle B. Neoussikine. — Modifica- 
tions tardives de la chronaxie aprés le travail 
électriquement provoqué. (C. R. Acad. des 
Sciences, 26 janvier 1951, t. CLXXXXII, p. 244.1 


La fatigue aceroît comme on sait la chronaxie des 
muscles qui ont travaillé. 

Les A. ont observé une évolution de la chronaxie un 
temps notable aprés la cessation de l'activité muscu- 
laire, quand celle-ci a été intense et de durée courte : 
tétanisation par un courant faradique, pendant 2 à 
3 minutes. 

La chronaxie commence par augmenter, passe par 
un maximum puis diminue et redevient normale. Le 
maximum est atteint une dizaine de minutes après la 
fin de la tétanisation. La chronaxie est alors voisine 
du double de sa valeur normale. 

Les A. croient pouvoir rapprocher ce phénomène 
de celui constaté par Hill, relatif à la chaleur retardée 
de la contraction musculaire. Pu. FABRE. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 
pf fram Ch 


Fouquet (Paris). — Mise au point du traitement 
radical des amygdalites cryptiques par la dia- 
thermo-coagulation. Utilisation du  bistouri 
électrique. (Journal de Médecine de Paris, 29 jan- 
vier 1951.) 

L'amvgdalite cryptique de l'adulte doit être traitée 
par diathermo-coagulation lorsque le sujet refuse l'opé- 
ration ou présente une tare physiologique (hémophilie, 
hypertension, insuffisance hépatique ou renale). Le 
vrai facteur de réussite est la libération compléte du 
recessus susainygdalien, point d'élection des rétentions 
pathogénes; pour l'obtenir il est nécessaire de section- 
ner au bistouri électrique les fibres du palatoglosse 
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transversalement, les deux chefs des muscles se rétrac- 
Lent et le pôle supérieur de l'amygdale sort de la loge; 
on peut ainsi sectionner une artériole branche de la 
palatine qui existe dans 75 0/0 des cas; mais sa section 
ne détermine le plus souvent qu'une issue sanguine 
s'arrétant spontanément; si elle persistait on ferait 
une touche de diathermo-coagulation. On coagule 
ensuite progressivement la totalité des cryptes in- 
fectées. A. LAQUERRIÈRE. 


Pouliot (Paris). — Traitement des cellulites pel- 
viennes en gynécologie. (Journal de Médecine et 
de Chirurgie pratique, 25 février 1951.) 


Quand les traitements classiques que ГА. décrit 
longuement ne donnent plus de résultat, on a recours à : 

L'effluvation de П. Е. avec grosse électrode vagi- 
nale de Mac Intyre qui produit comme la thiosina- 
mine une inhibition el un ramollissement des tissus 
cicatriciels mais est plus anesthésique chez les malades 
hyperesthésiques; cette séance sera suivie d'un mas- 
sage; 

La diathermie, une électrode vaginale, une électrode 
lombaire, séance au moins bihebdomadaire; 

Aux pansements par boues radioactives; dans une 
compresse de gaze on malaxe la boue pour faire un 
tampon de la grosseur d'une petite mandarine qui 
est porté dans le cul-de-sac postérieur et laissé 12 heures 
les premières fois, 24 heures ensuite (6 à 12 applications 
répétées de 2 en 2 ou de 3 en 3 jours). 

A. LAQUERRIÉRE. 


Fleury (Paris). — Les nævo-carcinomes et leur 
traitement. (Les Cahiers de Radiologie, Jan- 
vier 1951.) 


L'intervention chirurgicale est dangereuse d'ailleurs, 
suivant le mot de Delbet, ou bien elle est excessive, 
ou bien elle est inefficace. De méme l'anesthésie locale 
par injection produit la dissémination. 

La radiothérapie el la radiumthérapie sont inopé- 
rantes et méme nuisibles. L'A. estime méme qu'il faut 
bannir du traitement des navi le bistouri, les cauté- 
risalions, les radiations; cette mesure éviterait la trans- 
formation en nævo-carcinomes. À son avis : 

П faut traiter les nævi exclusivement par l'électro- 
lyse ou l'électrocoagulation. Il faut, par ces mêmes 
procédés, traiter d'urgence sans biopsie tout nævus 
qui grossit, devient sensible et dont le pourtour est le 
siége d'une rougeur permanente ou d'une pigmentation 
mélanique. П ne faut jamais utiliser l'anesthesie locale. 
L'électrolyse ou l'électrocoagrulation réussissent méme 
dans des cas oü les ganglions paraissent pris, sans qu'on 
touclie à ceux-ci. А. LAQUERRIÈRE,. 


G. Didier (Lille). — L'électro-coagulation, trai- 
tement de choix, dans le lupus des fosses 
nasales. (Journal des Sciences médicales de Lille, 
38 décembre 1950.) 


L'A. a soigné cn tout cinq cas, trois sont guéris, 
deux sont en bonne voie de guérison. 

П préfère l’électro-coagulation aux autres procédés 
employés jusqu'à ce jonr : pas d'effusion de sang, cica- 
trices non retractiles. 

Technique. — Anesthésie locale; comme électrode, 
la pointe de Marteret qui permet d'attaquer les cornets 
presque tangentiellement sans glisser. ll y a intérét 
à laisser s'écouler 3 semaines entre deux séances pour 
permettre aux points traités de se cicatriser entiérement. 

L'électro-coagulation dans le lupus des fosses nasales 
est le procédé de choix. LOUBIER. 


Landry (Reims). — L'ionisation dans le traite- 
ment des otites chroniques non suppurées. 
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Son association à la diathermle. (Le Monde 
Médical, 1° février 1951.) 


L'électrode imbibée de la solution à ioniser est 
constituée par une lame de gaze ou de coton, appliquée 
sur le tympan, l'oreille recouverte d'une compresse 
imbibée. L'électrode indifférente est placée sur l'œil 
du côté opposé ou sur la nuque. 

Séances de 20 minutes, intensité 2 à 4 milli. trois fois 
par semaine. 

L'A. fait ingérer per os, deux heures avant la séance, 
une solution du méme produit. 

L'A. rapporte 4 observations à titre d'exemples. 

L'effluvation de haute fréquence peut être combiree 
avec fruit à l'ionisation. LOUBIER. 


Bibliographie. 


Porcher (Paris). — A propos d'une application 
type « lavement électrique » dans l'intestin 
gréle. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Janvier 1951.) 
Malade de quinze ans, opérée 10 jours auparavant 

d'appendicite septique et ayant subi pour arret des 

matières (agglutination d'anses gréles à distance du 
foyer) une entérostonie sur le grêle. La situation est 
désespérée quand on appelle l'électrologiste d'urgence 
au milieu de la nuit : lavement électrique très prudent 
par la fistule durant 40 minutes. Durant le lavement 


quelques mouvements péristaltiques. 25 minutes après 


évacuation reciale aui dure plusieurs heures. Guerison. 
A. LAQUERRIÉRE. 


BIBLIOGRAPHIE 


G. Jeanneney. — Le cancer. (Manuel du Prati- 
cien), 1 vol., 210 р., 57 fig. Edit. médic. Maloine, 
Paris, 1951, 2° édition. 


Cette deuxiéme édition du petit livre de M. Jeanneney 
sur le cancer, à l'usage des praticiens, aura le même 
succés que la précédente, étant donné son caractére 
pratique et son exposé trés didactique. Sa lecture sera 
aussi des plus profitables aux radiologistes et aux radio- 
thérapeutes qui chaque jour ont à traiter, suivant les 
méthodes en cours, des cancers dont la nature est des 
plus variables et dont la symptomatologie ne s'impose 
pas toujours. 

La première partie traite des notions générales, des 
états précancéreux, des causes du cancer et de sa pro- 
phylaxie possible. Nous y relevons les notions fonda- 
mentales d'anatomie pathologique du cancer en vue 
du diagnostic précoce. Au chapitre du traitement 
moderne du cancer, l'auteur rappelle les principes 
fondamentaux du traitement par la diathermo-coagu- 
lation et la diathermo-exérése, par les radiations du 
radium et de la radiothérapie pénétrante. Il estime que 
« les radiations devront toujours étre employées de 
préférence à la chirurgie dans les cas où elles donnent 
les mémes résultats et dans ceux oü la chirurgie est 
contre-indiquée, par exemple cancer du со] chez une 
obése. Les résultats sont bons au prix d'une mortalité 
relativement peu élevée mais non insignifiante (5 0,0) 
et aussi d'une durée de traitement plus longue ». 

Est également envisagée l'association de la chirurgie 
et des traitements par les radiations dont l'auteur est 
assez partisan. 

La radiothérapie ne peut étre que palliative dans le 
cancer récidivé ou généralisé. 

La deurième partie traite des principaux cancers par 
topographie : téte, cou, thorax, tube digestif, annexes 
du tube digestif, appareil urinaire, appareil génital de 
l'homme, appareil génital de la femme, sein, cancer et 
grossesse, tumeurs du squelette, Lumeurs du rachis, 
membre supérieur, membre inférieur. A chacun de ces 
chapitres sont envisagées succinctement mais avec une 
précision suffisante, les thérapeutiques chirurgicale, 
radiothérapique et palliative. Ces chapitres sont agré- 
mentés de nombreuses figures dont Ја plupart sont 
empruntées au Centre Anticancéreux de Bordeaux et 
du Sud-Ouest. Des indications bibliographiques récentes, 
en petit nombre, complétent le texte. 

La troisième parlie est un exposé de la lutte contre 
le cancer en France, des Centres anticancéreux et du 
róle du médecin dans la lutte contre le cancer. 

Tel qu'il est présenté et écrit, ce petit livre est appelé 
à une large diffusion. MATHEY-CORNAT. 


Dupuy de Frenelle. -- Ostéo-synthèse, | vol. 


in-8, 334 pages, 260 fig. Editions N. Maloine. 
Paris 1951.) 


Cet ouvrage s'adresse avant tout aux chirurziens qui 
désirent se perfectionner dans le traitement operatoire 
des fractures. Préfacé par A. Lambotte, remarquable- 
ment illustré de nombreuses et claires ligzures-, tout ce 
livre ne peut se résumer en quelques lignes. Il faut le lire 
et suivre les explicalions sur les images. Les diver- 
procédés d'ostéo-synthése y sont minutieusement 
analysés. 

Tout son intérêt pour le radiologiste réside dans la 
part importante que fait ГА. à l'examen radiologique 
dans les indications des procédés de traitement des 
fractures. A ce sujet, l'aphorisme qui est en téte du 
premier chapitre est à citer : 

« On ne doit tenter de réduire une fracture : 

« Ni sur une table de salle à manger, 

« Ni sur une table d'opération, 

« Ni sur une table de cuisine. 

« On doit procéder' à la réduction des fractures sur 
une table de radioscopie. » 

Au cours des tentatives de réduction des clichés sont 
pris. C'est sur ces films que le chirurgien se basera pour 
juger de la valeur de la réduction. C'est de l'insucees 
des procédés non sanglants, contrôlé par la radio- 
graphie, que naissent les indications de l'osteosvnthese. 

En somme, cet ouvrage trés bien édité par Maloine, 
rendra de réels services aux chirurgiens et aux radio- 
logistes. DEVOIS. 


Pierre Rousseau et Pierre Nyer (Paris). — 
La Pratique de l'ionisatlon, applications médico- 
chirurgicales. Un volume in-8 de 168 pages avec 
28 figures dans le texte et 8 planches hors texte, 
22 fr. Librairie Doin, Paris. 


Cet. ouvrage, essentiellement à la portée de tous les 
médecins, est un résumé de la question et fournit au 
praticien toutes les méthodes nécessaires. 

La premiére partie renferme des notions historiques 
et physiques, la deuxième est une vue d'ensemble sur 
la physiologie de l'ionisation; la troisième traite des 
applications thérapeutiques, elle contient des planches 
anatomiques destinées à fixer les points où porteront 
les applications, des observations de malades et des 
statistiques sur les résultats obtenus. 

Nous ne ferons à cet ouvrage qu'une légère critique, 
il semblerait en іе lisant que l'ionisation soit beau- 
coup moins ancienne qu'elle ne l'est en réalité : dés la 
fondation de la Société Francaise d'Electrothérapie 
(1891), on trouve de nombreux travaux sur l'électro- 
lyse de l'iode et peu de temps aprés sur l'electrolvse 
de l'argent. A. LAQUERRIÈRE. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


L'EXPLORATION RADIOLOGIQUE DE L'URÈTHRE MASCULIN 
(URÉTHROGRAPHIE) ET DE LA PROSTATE 


Par R. LEDOUX-LEBARD, J. GARCIA-CALDERON et J. PETETIN 


L'étude des affections de l'uréthre et de la prostate s'est basée sur des méthodes d'explora- 
tion multiples (cathétérisme, uréthroscopie, toucher, etc.), en partie directes et qui, entre des 
mains exercées, fournissent des renseignements multiples et généralement précis. 

Aussi ces méthodes ont-elles semblé longtemps et paraissent-elles encore, à la plupart, suf- 
fisantes à elles seules pour établir, dans tous les cas, un diagnostic précis et pour poser les indica- 
tions thérapeutiques efficaces qui en découlent. 

Il n'est donc pas surprenant qu'une technique relativement nouvelle, puisqu'elle repose 
sur l'examen radiologique de l'uréthre opacifié, n'ait pas retenu, malgré ses avantages et sa valeur 
exceptionnelle, tout l'intérét qu'elle méritait. 

Des deux modalités qu’elle comporte : l’une radioscopique (qui pourrait être désignée sous 
le nom d'uréthroscopie, si ce terme ne prétait pas ici à confusion) n'a que des indications restreintes 
et nous ne nous y arrêterons pas davantage dans cet article; l'autre, au ыа radiographique, 
l'uréthrographie, sera l'objet de quelques développements. 

Instruits aujourd'hui, par une pratique assez longue déjà,de la valeur comme de l'innocuité 
parfaite de ce mode d'examen nous ne pouvons que confirmer les conclusions favorables que nous 
formulions à son sujet dans une communication faite au Congrès du Havre (juillet 1929), de 
l'Association francaise pour l'avancement des 3ciences, communication reproduite dans le Journal 
belge de Radiologie. L'expérience que nous avons acquise depuis cette premiére publication a fait 
de nous des adeptes convaincus de cette technique qui devrait être, croyons-nous syslémalique- 
menl employée comme le complément obligé des explorations habituelles de l'uréthre (sonde, 
uréthroscope, toucher) dont il contróle, précise et compléte les résultats. De plus il fournit, dans 
bien des cas et particuliérement en ce qui concerne l'état des glandes annexes de l'uréthre posté- 
rieur et les suites post-opératoires, des renseignements qu'aucun aulre mode d'examen ne permet 
d'obtenir avec une égale précision et dont la connaissance, qui ne date cependant encore que de 
quelques années, a permis déjà d'ouvrir un chapitre nouveau en pathologie urinaire. 


Historique : Depuis que Tuflier (1896) eut pour la première fois obtenu des radiographies des 
voies urinaires cathétérisées au moyen de sondes opaques aux rayons X, d'assez nombreux auteurs 
ont cherché à obtenir, grâce à des contrastes éclaircissants et surtout opacifiants, l'image de ces 
canaux. Nous ne passerons pas en revue tous ces travaux et nous renverrons pour plus de détails 
à la monographie que nous préparons sur l'exploration radiologique de l'uréthre. 

Nous rappellerons seulement que l'Américain Cunningham (de Boston) publia en 1910 les 
premiéres radiographies de rétrécissement de l'uréthre antérieur aprés injection d'argyrol à 
50 94, que les Francais Thevenot et Beaujeu dans un excellent travail paru en 1913 et qui n'attira 
pas toute l'attention qu'il méritait, montrérent l'utilité de l'uréthrographie dans la recherche et 
le diagnostic des fistules, rétrécissements, abcès et diverticules de la prostate, etc. 

En 1921 parut le travail de Haudek et Priegel montrant l'avantage qu'il y avait à pratiquer 
la radiographie pendant l'injection. Dans la méme année Beclére et Henry consacraient un article 
important à la question. 

Enfin, à partir de 1924, avec l'emploi du lipiodol par Sicard et Forestier, le domaine de 
l'uréthrographie parait s'étendre et la méthode commence à susciter quelque intérét. 
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En 1925 parait la première monographie consacrée à la question par les Anglais Kohnstam 
et Cave. 
D'assez nombreuses publications ont paru depuis dans tous les pays. En France nous 


Fig 1. — Urèthre antérieur normal. Incidence oblique. L'uréthre postérieur n'apparaît pas par suite de la tonicité musculaire. 
Remarquer la terminaison effilée de la portion bulbaire et son aspect de dilatation légère. 


Fig. 2. — Uréthre normal injecté en totalité. Remarquer la zone claire correspondant à l'éminence du verru montanum au 
niveau du sinus prostatique. Il existe un diverticule vésical. Les aspects en mosula sont dus au lipiodol non nuisible 
à l'urine, 


avons rappelé déjà notre travail et tout récemment Heitz-Boyer et Belont ont également abordé 
la question. 
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Malgré cette abondance relative de travaux il ne nous semble pas que justice soit encore rendue 
à cette méthode, en faveur de laquelle nous voudrions faire valoir notre expérience, journelle- 
ment étendue et toujours plus favorable. 

Comme dans tous les domaines du radiodiagnostic, la technique comporte l'emploi de deux 
méthodes : la radioscopie et la radiographie. Habituellement nous ne faisons pas d'examen radio- 
scopique, d'abord en raison de la difficulté qu'il y a à faire l'injection sous le contróle de l'écran 
et ensuite parce que les renseignements, beaucoup plus complets et beaucoup plus précis obtenus 
par la radiographie, en particulier par la radiographie stéréoscopique, nous paraissent rendre la 
radioscopie superflue lorsqu'il ne s'agit pas d'études de physiologie normale ou pathologique. 


Fig. 3. — Image en incidence antéro-postérieure. Le centrage correct projette l'uréthre postérieur dans l'espace articu- 
laire de la symphyse. Le raccourcissement apparent de l'uréthre antérieur est dû aux superpositions fournies par la 
projection. Remarquer l'allongement de l'uréthre postérieur dans son segment proximal (jusqu'au verru montanum). 
Il existait chez ce malade un petit adénome prostatique avec un urèthre, par ailleurs, normal. (Cf. fig. 17 qui donne 
la vue oblique du méme malade). 


Plusieurs procédés peuvent étre utilisés au point de vue radiographique. A l'étranger on oppose 
l'injection qui donne une bonne image de l’urèthre antérieur, à la radiographie prise pendant la 
miction qui permet d'obtenir le dessin de l'uréthre postérieur. Nous verrons comment. on peut 
obtenir une image lolale par injection opaque. 


Inslrumenlalion : Kohnsham et Cave se servent d'un flacon gradué sur la tubulure duquel 
un manomètre permet de lire la pression du liquide. Cette complication instrumentale semblerait 
a priori, tout à fait inutile. Mais des cas de passage du liquide opaque dans le système spongieux 
et l'injection opaque du réseau vasculaire ont été publiés par plusieurs auteurs. Nous basant 
sur l'expérience que nous avons acquise de l'hystérosalpingographie, nous eroyons donc pouvoir 
conseiller d'adapter un manométre à la seringue et de ne pas dépasser la pression de 30 cin. de 
mercure. 
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Nous nous sommes servi d'abord de la seringue de Janet. Mais l'occlusion du méat est impar- 
faite, le reflux de l'huile iodée est fréquent et génant. Nous la réservons aux cas dans lesquels 
l'exploration de la partie anlérieure de l'urélhre pénien est seule nécessaire ou dans lesquels, en 
tout cas, on ne cherche pas à faire de radiostéréographie. 

Nous utilisons de préférence, actuellement, une sonde en gomme, d'assez gros calibre. L'ex- 
trémité de cette sonde est introduite de quelques centimètres seulement, un peu au delà de 
l'uréthre balanique. Une compresse est nouée étroitement sur elle, au ras du méat, ses deux chefs 
sont rabattus sur la verge et une pince à mors élastiques, placée dans le sillon balano-préputial, 
fixe la sonde par l'intermédiaire de la compresse et réalise en méme temps une occlusion hermé- 
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Fig. 4. — Réplétion totale. Incidence oblique. Blennorragie ancienne en phase de réactivation. Infiltration de l'uréthre 
bulbaire avec perte d'élasticité se traduisant, radiologiquement, par une légère diminution de calibre sans irrégularité 
de contours (phase pré-stricturale). 


tique du canal sur la sonde. On peut alors tirer sur celle-ci sans risque de la faire sortir du canal. 
Pour l'injection nous nous servons d'une seringue de 50 cm? avec un ajutage spécial à robi- 
net qui s'adapte au pavillon de la sonde et peut servir de fosset après l'injection. 
C'est surtout pour pratiquer la radiographie stéréoscopique déclarée impossible par 
Kohnsham et Cave, et qui est en réalité aujourd'hui d'exécution relativement facile, que cette 
technique nous parait avantageuse. 


Préparalion du malade. — Elle sera différente suivant le mode d'examen. 

Quand on prend la radiographie pendant la miclion, la vessie peut être pleine (technique de 
Puhl). Pour les autres procédés, lorsque l'on emploie le lipiodol il est préférable que la vessie soit 
vide (cathétérisme ou miction spontanée). Il y a également intérêt à assurer l'évacuation de 
l'ampoule rectale. 

Toilette et désinfection du gland et du méat seront toujours trés soigneusement faites. 

L'exploration étant absolument indolore, toute anesthésie est inutile. Ce n'est que dans des 
cas exceptionnels d'uréthre très sensible ou quand il existe un spasme sphinctérien que l'anesthésie 
locale peut devenir nécessaire (novocaine, etc.). 
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Posilion d'examen. — Plusieurs positions ont été employées. On peut les diviser en : 

1° Positions directes : 

a) Directe antérieure ou position demi-assise sur la grille anti-diffusante, la verge étant tirée 
en bas, entre les cuisses écartées. L'ampoule est inclinée vers les pieds pour diminuer, dans la 
mesure du possible, le raccourcissement de la partie périnéale de l'uréthre, qui résulte de la 
projection. 

b) Décubitus ventral avec incidence dorso-ventrale (Sicard et Forestier). 

c) Station verticale, position qui a été surtout employée pour la radiographie faite pendant 
la miction. 

20 Position de profil. Idéale pour éviter le raccourcissement de certaines portions, tout le 
trajet de l'uréthre étant exactement parallèle au plan du film; cette position est malheureusement 


Fig. 5. — Rétrécissement gonococcique très serré étendu à tout l'uréthre péno-scrotal. 
Remarquer les dentelures des bords dues aux glandes para-uréthrales. (Héplétion totale, incidence oblique.) 


peu favorable, à d'autres points de vue, en particulier en raison de l'épaisseur des parties à tra- 
verser et de la nécessité d'employer une grande distance foyer-film si l'on veut éviter l'agrandisse- 
ment conique de l'image. 

39 Position oblique. Elle constitue pour nous la position de choix et c'est presque exclusive- 
ment celle que nous employons actuellement. Décubitus oblique droit (ou gauche), l'axe transver- 
sal du bassin faisant avec le plan de la table un angle de 45 à 500, Des alézes ou des sacs de 
sable placés sous le dos et la hanche maintiennent cette obliquité pendant l'examen. La cuisse 
droite fléchie à angle droit sur le bassin repose en abduction par sa face externe sur le plan de 
la table. Le genou est fléchi sur la cuisse. Le membre inférieur gauche est allongé. Au moment de 
faire l'examen ou la radiographie on demande au malade de tirer fortement la verge vers sa droite 
avec sa main droite qui s'appuie sur la cuisse fléchie. L'uréthre pénien et périnéo-scrotal est 
ainsi rendu à peu prés rectiligne et sensiblement paralléle au plan du film ou de l'écran. 

Rappelons eníin que Bianchini a préconisé l'emploi d'un petit filin intra-rectal. 


Subslances opaques. — On a pendant longtemps employé et certains auteurs y sont revenus 
encore assez récemment, les suspensions aqueuses de bismuth et de baryte qu'il faut proscrire 
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définitivement en raison de leur sédimentation trop rapide et du danger de formation secondaire 
de calculs. 

On a tour à tour préconisé le collargol, l'iodure de sodium, le bromure de sodium, le chlorure 
de strontium, etc. 

Leur opacité est généralement insuffisante pour donner des images vraiment satisfaisantes 
et leur action fréquemment irritante empéche de les utiliser à des concentrations fortes qui per- 
mettraient seules d'obtenir des opacités suffisantes. | 

Ces divers produits ont d'ailleurs rapidement cédé le pas au lipiodol (ou à ses divers succé- 
danés) qui présente, pour l'obtention des images par injection (voie rétrograde) l'avantage d'une 
forte opacité, d'une trés grande finesse des images avec des contours d'une remarquable netteté. 


Fig. 6. — Ancien rétrécissement de l'uréthre périnéal traité par uréthrotomie interne et récidivé. П existe un trajet 
filiforme, coudé, dont le cathétérisme est impossible. L'injection opaque montre le trajet d'une fausse route. Remarquer 
également une légère dilatation pré-stricturale de l'uréthre bulbaire. (Incidence oblique, réplétion antérieure). 


La tolérance de l'uréthre et de la vessie à son égard est parfaite, il y joint l'avantage d'une action 
sans doute légèrement antiseptique sans être irritante. 

Il offre par contre l'inconvénient d'une manipulation désagréable en raison de son caractère 
gras et de sa viscosité qui l'empéche également de se mélanger à l'urine et aux liquides organiques 
d'oü possibilité d'aspects compliquant ou égarant l'interprétation, par exemple par apparition 
de gouttes isolées simulant des diverticules, etc. Enfin, il ne se prête pas à l'emploi de la méthode 
par miction. 

Ces objections peuvent lui faire préférer des produits tels que l'umbrénal, l'urosélectan, 
l'umbrathor, etc. 

Nous avons nous-méme utilisé diverses préparations à base de sels de thorium dont nous 
avons été très satisfaits et qui se substitueront sans doute au lipiodol en raison de leur plus facile 
et plus agréable manipulation, et de leur miscibilité avec l'urine et les divers liquides organiques. 

Signalons enfin la possibilité, dans certains cas rares, de l'emploi de l'urosélectan ou de pro- 
duits analogues, par la voie veineuse. 


MODALITÉS DE L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE 


a) Radiographie de l'urélhre anlérieur. —. C'est l'image que l'on obtient en prenant le cliché 
à la fin de l'injection, à méat fermé. L'injection de 10 cm? environ de lipiodol suffit largement à 
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remplir l'uréthre pénien et périnéal jusqu'au bulbe. Par contre l'uréthre postérieur, à l'état normal, 
est peu ou n'est pas opacifié à cause du manque de pression nécessaire pour déplisser, de façon 
durable, cette portion de l'uréthre qui sous l'action des sphincters est réduite, dans l'intervalle 
des mictions, à une cavité virtuelle. 


Fig. 7. — Double rétrécissement traumatique (en virole) consécutif à un coup de pied. Remarquer dans le segment 
compris entre les deux rétrécissements la présence d'une imaze diverticulaire qui apparaitra plus nettement aprés 
traitement (cf. fig. 8). Incidence oblique, réplétion antérieure. 


Fig. S. — Méme malade, méme technique, aprés traitement et destruction des diaphragmes stricturaux 
par électro-coagulation. 


b) Radiographie pendant la miclion : Radiographie de l'uréthre postérieur. Elle comprend 
elle-méme trois procédés : 

1) La vessie est d'abord remplie avec 150 cm? de liquide opaque (umbrénal, umbrathor, 
thorotrast, etc.). Il faut distendre un peu la cavité vésicale jusqu'à provoquer l'envie d'uriner. 
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En effet, il est souvent difficile, dans la position couchée surtout, d'obtenir la miction au moment 
voulu. La radiographie est faite immédiatement aprés le début de la miction. 

2) Technique de Puhl : la nuit qui précéde l'examen le malade prend 200 cc. de liquide et i! 
ne doit pas uriner avant l'examen. Au moment de pratiquer celui-ci on injecte dans la vessie 15 
à 20 cmc. d'umbrénal non dilué; cette quantité est suffisante pour opacifier, en se mélangeant 
rapidement à elle, l'urine contenue dans la vessie. Avant de faire la radiographie de la miction 


Fig. 9. — Rétrécissement traumatique de l'uréthre bulbaire (fracture du bassin dont les traces sont encore visibles sur 
la branche pubienne gauche). Cliché pris en cours de traitement par l'électro-coagulation. (Incidence oblique, réplétion 
totale.) 


on prend une radiographie de l'uréthre antérieur aprés injection de quelques cc. d'umbrénal au 
Liers. 

3) Radiographie après injection intraveineuse d'urosélectan ` Comme nous l'avons rappelé 
déjà ce n’est là qu'un procédé d'exception. 


Radiographie pendant l'injection (Uréthrographie rétrograde). — C'est la technique 
que nous employons et qui nous semble, malgré l'opinion contraire de certains auteurs (Pull, 
Odischaria), permettre, si elle est correctement exécutée, d'obtenir des images comparables à 
celle de la miction. On lui a reproché de ne pas étre physiologique étant donné qu'il n'y a pas de 
contraction vésicale ni de relâchement sphinctérien. On a autrefois fait des objections analogues 
à la méthode d'examen du colon par lavement opaque qui ne s'en est pas moins généralisée; les 
renseignements fournis par la méthode que nous préconisons nous semblent avoir, tout, au moins 
pour les cas pathologiques, toute la précision désirable pour le diagnostic. 

La sonde étant placée, comme nous l'avons dit, injecter d'abord 10 cc. environ de lipiodol 
pour remplir la sonde et l’urèthre antérieur. Quand tout est prêt pour faire le cliché on pousse 
assez rapidement 15, 20 ou 30 cc. de lipiodol en méme temps que l'on fait passer le courant dans 
l'ampoule, la quantité de liquide injecté dépendant naturellement du temps nécessaire à la radio- 
graphie. Il est indispensable d'injecter sans arrêt, sous une pression constante assez forte, à cause 
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de la viscosité de l'huile et de l'écoulement toujours un peu lent, mais, contrólée comme nous 
l'avons indiqué plus haut. L'écueil à éviter est le déplissement insuffisant de l'uréthre postérieur, 
par manque de pression dù à l'injection trop lente de liquide. Il faut donc se servir d'une sonde 
de fort calibre et l'on n'oubliera pas de tiédir l'huile iodée pour lui donner une plus grande fluidité. 
Ces difficultés sont notablement réduites avec les solutions aqueuses de sels de thorium. 

Étant donné que l'on injecte librement le liquide dans une cavité de grande capacité telle 
que la vessie, le danger d'un excés de pression ne parait, d'ailleurs, redoutable que dans les cas 
de rétrécissement serré ou d'obstacle, mais il faut, bien entendu, se garder de faire une injection 


Fig. 10. — Hétrécissement gonococcique très serré de l'uréthre bulbaire. 
Incidence antéro-postérieure (Réplétion incomplète.) 


brutale ou de donner des à-coups brusques. L'injection est arrêtée immédiatement après la prise 
du cliché et reprise au moment de prendre le deuxiéme cliché stéréoscopique. Dans l'intervalle 
des deux radiographies la sonde doit être fermée au moyen du fosset pour éviter le reflux de 
liquide opaque. 

Pour obtenir de bonnes images il est nécessaire de se servir d'une grille antidiffusante plane, 
de préférence sur la table, l'ampoule étant, au-dessus. Si l'ampoule est sous la table et la grille 
au-dessus, le centrage serait fait par la scopie. (Rayon principal perpendiculaire au plan de la 
table. Incidence au niveau de la symphyse pubienne). 

Nous conseillons vivement la radiographie stéréoscopique (écart de 8 cm.) qui donne un 
très beau relief et s'obtient facilement malgré l'assertion contraire de Kohnstam et Cave. 

Elle offre, comme appréciable avantage, de mettre en évidence le relief du bas-fond vésical 
(prostate-tumeurs) et de faciliter l'interprétation des images surajoutées (canaux prostatiques, 
voies spermatiques, etc.) 
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Applications. — Nous ne pouvons songer à étudier dans cet article l'application de la 
méthode à l'ensemble de la pathologie uréthrale et nous en montrerons seulement quelques-unes 
en reproduisant un petit. nombre de figures de notre collection. 


IMAGES NORMALES. — L'urélhre antérieur donne une ombre allongée régulière, à contours nets 
d'un diamètre moyen de 5 mm. qui s'élargit un peu dans sa portion bulbaire. Celle-ci est lézere- 
ment recourbée en haut et son extrémité arrondie ou conique est prolongée par une pointe eflilée 
qui correspond à la partie distale de l'uréthre membraneux. Dans l'image « antérieure » l'urethre 
membraneux et prostatique est à peine rempli et son ombre peut faire défaut pour les raisons 
que nous avons exposées (tonus musculaire, plissement de la muqueuse).Le liquide opaque passe 
dans la vessie, dessine son bas-fond réguliérement déprimé en cuvette, avec prolongement en 
entonnoir qui correspond au col vésical et au sphincter interne. Le spasme sphinctérien interne 
fait disparaitre cette saillie, de méme que le spasme du sphincter externe fait disparaitre le pro- 
 longement supra-bulbaire et donne au bulbe une forme régulièrement arrondie. En somme ce qui 

caractérise l'image normale antérieure, c'est la réplétion de l'uréthre antérieur et du bas-fond 
vésical, avec un espace vide intermédiaire qui correspond à l’urèthre postérieur (image des sphine- 
ters, Puhl). 


IMAGE DE L'URÈTHRE PENDANT LA MICTION. — La radiographie au cours de la miction est indi- 
quée seulement, d’après nous, quand il existe dans l'uréthre antérieur ou bulbaire une gène 
assez grande au passage du liquide injecté et que, par conséquent, on ne peut atteindre en amont 
de l'obstacle, tout au moins avec les liquides opacifiants de consistance huileuse, une pression 
suffisante pour distendre l'uréthre postérieur. 

Le plus souvent les conditions exigées par la miction ne permettent pas d'obtenir une image 
utilisable de l'uréthre pénien. Cette technique est donc surtout destinée à l'étude de l'uréthre 
postérieur. 

L'uréthre postérieur présente trois portions de calibre différent étagées de haut en bas: 
immédiatement au-dessous du bas-fond vésical on remarque un rétrécissement annulaire dont le 
calibre dépend du degré de relâchement musculaire. П correspond au sphincter interne. 

Au-dessous l'uréthre prend la forme d'un fuseau allongé dont le contour postérieur est plus 
convexe que l'antérieur (sinus prostatique). 

Enfin, au voisinage du bulbe, le calibre se rétrécit à nouveau dans la portion membraneuse 
(sphincter strié). 

Ses deux bords ont une forme semblable, cependant le bord postérieur est plus sinueux et sa 
partie moyenne (sinus prostatique) en particulier, est plus convexe; le contour antérieur par 
contre peut étre presque rectiligne. 


Radiographies pendant l'injeclion continue. — L'image totale obtenue par ce procédé est la 
somme des deux images que nous venons de décrire. Une particularité intéressante à signaler est 
la possibilité d'obtenir dans quelques cas, quand la quantité de liquide injecté n'est pas trop 
grande pour la masquer, l'image du veru monlanum sous la forme d'une zone ovalaire de moindre 
opacité à la partie moyenne de l'uréthre postérieur, présentant souvent en son centre une petite 
tache punctiforme qui est due à l'utricule prostatique. Cette image semble avoir échappé aux 
auteurs qui se sont servis de la radiographie pendant la miction (!). 

Au-dessus de l'uréthre prostatique le bas-fond vésical se dessine par l'accumulation, à son 
niveau, de l'huile qui a franchi le col de la vessie. Le lipiodol forme une tache arrondie, souvent 
entourée de gouttelettes isolées qu'il ne faut pas prendre pour l'image de diverticules. Sur les 
clichés stéréoscopiques, la quantité de liquide opaque intravésical est évidemment plus importante 
sur la deuxiéme radiographie, mais comme l'image du bas-fond, qui nous intéresse seule ici, reste 
invariable, la différence de niveau liquide ne présente pas d'inconvénient pour l'interprétation. 


(1) BRUNETTI, dans un article récent observe que la zone claire ne correspond pas toujours à la forme ni 
au siège anatomique du veru montanum. Comme il a constaté aussi, dans quelque cas, la présence d'une bulle 
d'air au tiers moyen de l'uréthre spongieux au point de coudure péno-scrotal, il pense qu'il peut s'agir de mème, 
parfois au niveau de l'uréthre postérieur, d'une clarté gazeuse. 
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IMAGES ANORMALES. 


I. URETHRE. — Nous obtiendrons des renseignements précieux dans les anomalies congé- 
nilales. (Urèthre double, canaux para-uréthraux. Hypospadias. 

Dans la recherche des calculs el des corps élrangers, on emploiera, comme le recommande 
Puhl, une dilution d'umbrénal à 1/5, d'opacité assez faible pour ne pas masquer la zone claire 
(calcul) ou le corps étranger. 

La mise en évidence des diverlicules de l'urélhre, inflammatoires ou traumatiques. sera souvent 
impossible autrement. Le lipiodol les dessine avec une grande netteté et nous renseigne sur leur 


Fig. 11. — Hétrécissements gonococciques larges, mul- 
tiples, prostatite suppurée chonique avec cystite. 
Phénomènes infectieux généraux. Remarquer les con- 


Lours trés irréguliers de l'uréthre avec ses dentelures Fig. 12. — Même malade aprés ouverture et destruction 
et une dilatation de la portion prostatique. Réplétion de la majorité des cryptes prostatiques par l'électro- 
en masse des canaux prostatiques. (Héplétion totale, coagulation. (Méme technique, Thorotrast). 


incidence oblique.) 


forme, leur situation, leurs dimensions et leur nombre, la largeur de leur orifice de communication 
avec l'uréthre, la présence de concrétions calculeuses siégeant parfois dans leur cavité. 

Mais en ce qui concerne les rélrécissemenls de l'urélhre, aucun autre mode d'eramen ne peut 
fournir des renseignemenls aussi précis el aussi complets sur la forme, le degré, le nombre, l'étendue, 
le siège de la sténose qu il s'agisse de rétrécissements congénitaux, traumatiques ou inflammatoires. 
П en existe deux types principaux : 

a) Rétrécissements de l'uréthre péno-scrotal. L'uréthre est rétréci sur une étendue plus ou 
moins grande, souvent sur toute sa longueur. Parfois le canal prend un aspect moliniforme (rétré- 
cissements multiples). Dans les rétrécissements blennorragiques, les contours sont irréguliers, 
avec des saillies, des dentelures produites par les lacunes de Margagni et les glandes de Littre. 

Les rétrécissements traumatiques sont le plus souvent courts, en virole, localisés au siège même 
du traumatisme, mais ils peuvent dans quelques cas étre trés étendus (rétrécissements traumati- 
ques anciens consécutifs aux vastes décollements de l'uréthre, aux contusions du tissu spongieux 
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avec infection). Leurs bords, sont généralement lisses et réguliers, mais les lésions se compliquent 
souvent d'images diverticulaires, de trajets fistuleux (lésions osseuses concomitantes). 

L'examen radiographique de l'uréthre immédiatement aprés le traumatisme semble sans 
danger à condition d'injecter une petite quantité de liquide (10 cc.) d'employer des substances 
ni toxiques ni irritantes et. d'user des précautions d'asepsie les plus strictes. Cet examen extem- 
porané renseignera sur la lésion, son siége, son étendue, son extension possible au tissu voisin 
et sur les lésions osseuses concomitantes et fournira des renseignements précieux pour la conduite 
du traitement. 

b) Rélrécissemenls de l'urélhre bulbaire : D'origine le plus souvent blennorrhagique, ils occu- 
pent le bulbe et la partie voisine de l'uréthre membraneux. D'ordinaire ils sont peu étendus, 


Fig. 13. — Prostatite chronique avec pyurie aseptique d'origine vraisemblablement tuberculeuse, vésiculite. 
Réplétion partielle des voies prostatiques et d'une glande de Méry-Cooper (Même technique.) 


étroits et trés sinueux, coudés, présentant des dentelures et une lumière parfois excentrée. On 
rencontre souvent, dans ces cas, des images diverticulaires qui répondent à des fausses roules, le 
cathétérisme étant particulièrement difficile à cause des sinuosités du canal, de ses coudures, etc. 
Les fausses routes ont parfois l'aspect d'un canal étroit terminé en cul-de-sac et placé paralle- 
lement à l'uréthre (cf. fig. 6). Il est à noter que les rétrécissements importants sont localisés à 
l'uréthre antérieur pouvant d'ailleurs s'étendre à la partie voisine de l’urèthre membraneux et 
englober le sphincter externe (insuffisance). On sait, par contre, l'extréme rareté des rétrécissements 
serrés de l'uréthre postérieur. 

L'élal de l'urélhre en amont de la slénose dépend essentiellement de l'état de la musculature : 
si elle est normale ou hypertrophiée, le canal ne sera pas modifié. Il se dilatera si le tonus muscu- 
laire s'affaiblit. 

La perte de la tonicité se manifestera différemment suivant la modalité d'examen : si la 
radiographie est prise à la fin de l'injection opaque, on constate la stagnation d'une quantité 
plus ou moins importante de liquide dans l'uréthre postérieur. Si l'examen est fait pendant 
l'injection continue ou, mieux encore, pendant la miction, la dilatation — qui est souvent tardive 
et peut manquer méme dans des cas de rétrécissement serré — se manifeste d'abord par l'élar- 
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gissement du recessus prostatique. Au-dessous de lui la paroi postérieure, concave à l'état normal 
devient rectiligne ou méme convexe en arriére, tandis que le bord antérieur de l'uréthre prend lui 
aussi une forme convexe. Puhl considère la convexité de la paroi postérieure de l'uréthre postérieur 
comme le signe de la perte de la tonicité musculaire, sans que cependant il y ait insuffisance 
compléte. 

L'accentuation de la dilatation aboutit à la formation d'unecavité, d'une poche sous-vésicale, 
mais comme le sphincter externe n'est pas insuffisant, il n'y a pas d'écoulement de gouttes d'urine 
aprés la miction; l'uréthre prostatique dilaté se vide à la fin de la miction. Par contre quand le 
sphincter externe est englobé dans un rétrécissement bulbaire et par suite insuffisant, une inconti- 


Fig. 14. — Prostatite légére montrant l'allongement de la partie proximale, sous-vésicale, de l'uréthre postérieur. 
(Méme technique.) 


nence plus ou moins accusée s'établit. Ce symptóme est encore plus marqué quand l'uréthre 
postérieur a perdu son élasticité. 

Pour l'étude de ces dilatations la méthode de la radiographie au cours de la miction pourrait 
étre préférable à la méthode par injection rétrograde. 


II. — ÉTAT DES GLANDES ANNEXES DE L'URETHRE POSTÉRIEUR : Il s'agit 
ici d'images par addition qui apparaissent sur les radiographies, au voisinage de l'uréthre postérieur 
et dont l'étude est extrèmement importante pour la connaissance des complications des sténoses. 

Ce sont des taches irrégulières, arrondies ou canaliculaires, parfois pelotonnées, qui rappel- 
lent les ombres projetées par les vésicules séminales injectées. Thévenot et Beaujeu ont, les pre- 
miers, attiré l'attention sur ces images et sur leur intérêt diagnostique. 

Ce sont des images le plus souvent inattendues et qui, existant surlout en dehors de toute 
manifestation clinique appréciable d'une infection des glandes péri-uréthrales ou de la prostate, 
nous montrent tout l'intérét de l'exploration radiologique. Ces lésions expliquent, en effet, certaines 
complications infectieuses ascendantes, dont la cause est impossible à préciser en l'absence d'une 
uréthrographie. | 

Ces aspects sont dus : soit à la dilatation des canaux excréteurs des organes voisins (glandes 


Fig. 15. — Grosse prostate adénomateuse avec lobe médian, allongement du canal qui est un peu élargi et présence d'une 
coudure dirigée d'arriére en avant dans la portion proximale (lobe médian); légère déformation et surélévation de la 
région du col vésical, image diverticulaire par colonne vésicale. 


Fig. 16. — Gros adénome prostatique avec déformation angulaire de l'uréthre postérieur qui semble laminé transversa- 
lement, coudure juxta-vésicale par lobe médian; image diverticulaire au niveau de la prostate. (Méme technique. 
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Fig. 17. — Petit adénome prostatique surtout développé aux dépens du lobe droit, déviation correspondante de 
l'uréthre postérieur. Remarquer la déformation de la région du col vésical. (Méme technique.) 


| Fig. 18. — Suites de prostatectomie (avec drainage sus-pubien) 
Rétrécissement de l'orifice du col, loge prostatique visible, injection partielle des voies séminales. (Méme technique.) 
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Fig. 19. — Prostatectomie datant de cinq ans. Miction goutte à goutte sans incontinence, cathétérisme impossible, 
Urèthre postérieur étroit, non dilatable et trés sinueux; injection partielle des vésicules séminales. ( Méme technique.) 


Fig. 20. — Même malade après traitement par électro-coagulation, sous contrôle uréthroscopique. (Même technique.) 
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de Cooper, prostate, vésicules séminales), soit à la formation de géodes, de petites cavités au lieu et 
place d’abcès prostatiques latents évacués dans l'uréthre (blennorrhagie, tuberculose) abcès con- 
sécutifs à la rétention, au-dessus d'un rétrécissement, avec infection secondaire). 

Les glandes de Cowper se montrent comme de fins canaux, dans la région de l'uréthre mem- 
braneux, à direction ascendante, et présentant des bifurcations élargies en massue. 

Les canauz proslaliques se projettent à la partie moyenne et supérieure de l'uréthre posté- 
rieur. Canaux plus ^u moins déliés, sinueux, ramifiés avec des extrémités renflées et, qui débouchent 
sur les côtés du veru monlanum. Dans quelques cas ils occupent toute l'étendue de la région pros: 
tatique. (Rappelons incidemment que le diagnostic différentiel de ces images avec les calculs pros- 
tatiques est facile à faire par la radiographie simple. 

Les canauz éjaculaleurs : Canaux symétriques partant de la région du veru montanum et 
montant presque verticalement vers la base de la vessie. 

On obtiendra parfois au moyen de l'uréthrographie la réplétion opaque des vésicules sémi- 
nales et l'on pourra étudier leur forme, leur situation, leurs rapports avec la base de la vessie 
et avec la projection de la branche ischio-pubienne. La présence de leur image donnera lieu, dans 
certains cas, à la discussion d'un diagnostic radiologique différentiel entre des ombres prostatiques 
et séminales. L'utilité du couple stéréoscopique sera particuliérement appréciable. 

Cavilés proslaliques. — Dans certains cas, par leur forme et leur volume, les ombres obtenues 
ne paraissent pas faire partie des voies glandulaires, soit que celles-ci, trés dilatées, aient perdu 
leur forme initiale, soit que de semblables cavités aient pris naissance dans la prostate à la suite 
de l'évacuation de collections purulentes. Ce sont des ombres arrondies, parfois volumineuses, 
véritables images pseudo-diverticulaires. La révélation de leur existence sera du plus haut intérét 
au point de vue thérapeutique. 

La dilatation des canaux glandulaires et la formation de cavités accompagnent le plus souvent 
des rétrécissements de l'uréthre antérieur ou bulbaire. Ces modifications peuvent se produire aussi 
à la suite d'infections anciennes uréthrales ou hématogènes. Ce sont les rélrécissemenls par abcès 
el par in[illralion, rétrécissements larges de l'uréthre postérieur avec perte de l'élasticité des parois 
qui s'accompagnent de troubles marqués de la miction. Ce sont là des notions sur lesquelles 
Puhl a justement insisté dans ses intéressants travaux. 

On aura souvent l'occasion de vérifier les données classiques relatives à la fréquence des com- 
plications suppurations locales, (phlegmons, infections ascendantes séminales ou urinaires) consé- 
cutives à ces lésions de l'uréthre postérieur et de ses glandes. 

Nous avons observé, dans un cas, à la suite de l'exploration radiologique, l'apparition d'une 
orchite unilatérale d'ailleurs bénigne et qui a guéri rapidement. Il faut donc, quand on suspecte 
la présence de telles lésions, se montrer trés prudent, limiter l'exploration au strict minimum et ne 
pas faire de cathétérisme. La voie veineuse (uro-sélectan) pourrait avoir alors une indication nette. 

Il est inutile d'insister sur les renseignements multiples que cet examen peut fournir dans les 
fislules en dessinant sur le cliché les trajets des fistules péniennes, périnéales ou rectales. Toute 
tentative opératoire devrait être précédée d'une exploration radiologique, de préférence stéréos- 
copique, qui permettrait de matérialiser dans l’espace la forme, l'étendue, les rapports anato- 
miques du trajet fistuleux et sa communication possible avec la vessie, le rectum, etc. 

Parmi les affections de la prostate l'hyperirophie détermine des modifications importantes du 
bas-fond vésical et de l'uréthre postérieur. 

Le bas-fond vésical qui, à l'état normal, a une forme régulièrement convexe, en cuvette, affecte 
une forme concave. Il est déformé et surélevé, la déformation pouvant être symétrique de chaque 
cóté du col vésical, ou bien asymétrique et plus marquée d'un cóté, lors du développement inégal 
de l'adénome (scoliose uréthrale). Lorsqu'elle est surtout. postérieure elle traduit le volume et la 
forme du lobe moyen. 

Cette déformation est réguliérement arrondie ce qui permet parfois de la distinguer des irré- 
gularités du cancer prostatique. En arrière de la saillie prostatique le lipiodol dessine le bas-fond 
rétro-trigonal. 

Dans les cas de grosse hypertrophie, à développement endo-vésical, on peut observer une véri- 
table image lacunaire, mais régulière, du col de la vessie, qu’on ne confondra pas avec les aspects 
dus aux tumeurs malignes. | 

Pour éviter la superposition des ombres qui peuvent masquer le bas-fond il faut prendre les 
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radiographies, la vessie étant à peine remplie. Dans ce cas, ainsi que le fait remarquer Puhl. 
l'uréthrographie est préférable à la cystographie. 

Enfin l'augmentation du volume de la prostate retentit naturellement sur l’urèthre dans sa 
traversée glandulaire. Le canal est allongé, dévié et déformé. 

La longueur de l'uréthre postérieur, mesurée par la distance qui sépare le bas-fond vésical 
du bulbe uréthral, est augmentée. Il prend dans le sens Iranversaal, sur une étendue plus ou moins 
grande, une forme concave vers l'un ou l'autre côté, parfois sinueuse, en S, suivant les dispo- 
sitions anatomiques de la tumeur. Dans les hypertrophies limitées et prépondérantes du lobe 
médian, nous avons trouvé une courbure brusque en avant de la partie supérieure du canal, immé- 
diatement au-dessous de la vessie. 

Le canal peut étre aplati dans le sens transversal, moulé sur la saillie de la tumeur. Nous 
l'avons vu, parfois, élargi et aplati en méme temps, en quelque sorte laminé dans le sens antéro- 
postérieur, décrivant dans quelques cas un trajet en spirale. 

Dans certains cas il semble comme bifurqué, par suite de la saillie intra-uréthrale d'un novau 
hypertrophié. Pour avoir une notion exacte de la forme de l'uréthre postérieur il est utile de faire. 
alors, une radiographie en incidence antéro-postérieure ou, mieux encore, comme nous le prati- 
quons, une stéréoscopie en position oblique qui donne une image parfaite en relief des déformations 
uréthrales et facilite singulièrement leur interprétation souvent délicate (!). 

Dans le cancer de la ргоѕіаіе au début il est impossible de différencier radiologiquement le 
cancer de la simple hypertrophie. On fait seulement le diagnostic de «tumeur prostatique ». 

Quand se produit l'infiltration des tissus voisins, l'image est de plus en plus déviée, la lacune 
vésicale ou l'empreinte sont plus irrégulières. Mais le diagnostic reste cependant délicat et ditti- 
cile le plus souvent. 

Aprés la proslaleclomie par voie sus-pubiennele sphincter interne est lésé dans un grand nombre 
des cas, sans qu'il y ait d'ailleurs incontinence d'urine, si le sphincter externe est intact. 

On trouve dans ces cas, au-dessous du bas-fond vésical une petite loge remplie de substance 
opaque, à contours réguliers et qui descend jusque vers la partie moyenne de l'uréthre postérieur. 

Nous avons rencontré cette image dans presque tous les cas examinés. Elle semble, dans la 
majorité des cas, s'atténuer graducllement. 

Pour Pantsch et Breitlánder la perte de substance créée par l'opération disparaîtrait si rapi- 
dement qu'elle n’apparaîtrait pas sur les uréthrogrammes. 

Ces quelques exemples pris parmi les plus fréquemment rencontrés dans la clinique journaliere 
nous paraissent montrer suffisamment l'intérét de l'uréthrographie pour justifier désormais son 
introduction définitive dans la pratique courante. 


(*) D'après Brunetti, ce serait la partie sus-montanale de l'uréthre postérieur qui s'allongerait dans les 
prostatites et ce serait, au contraire, la portion infra-montanale qui serait intéressée dans l'hypertropliie de la 
prostate, ce qui semble en contradiction avec les données classiques sur le développement de l'adénome. De plus 
le bas-fond vésical serait peut modifié dans celle-là contrastant avec l'empreinte marquée de celle-ci. 


RECHERCHES SUR LA CONDUCTIBILITÉ ÉLECTRIQUE 
DE LA PEAU DE GRENOUILLE EN COURANT ALTERNATIF 


Par A. STROHL et J. DUBOST 


On sait l'intérêt qui s'attache au problème de la conductibilité électrique des êtres vivants, 
tant au point de vue électrophysiologique que pour l'étude de la perméabilité ionique des diffé- 
rents milieux organiques. 

Dans ces derniéres années, de nombreux travaux ont paru sur cette question, au premier 
rang desquels il faut citer ceux de GILDEMEISTER ('), EiNTHOVEN et Bure (?), Hozawa (°), 
LULLIES (9), PHiLiPPsON (?), mais, malgré leur importance, le sujet est loin d’être complètement 
éclairci. 

Dans le but de soumettre à un contróle expérimental les diverses interprétations qui ont été 
données sur la nature des capacités organiques, nous avons entrepris des mesures de conducti- 
bilité électrique sur la peau de grenouille que nous allons rapporter, en décrivant tout d'abord 
la technique utilisée, puis en exposant les résultats obtenus. 

Nous exprimerons ceux-ci sous forme de courbes, en nous servant d'un mode de représentation 
graphique qui a déjà été utilisé par plusieurs auteurs. Il consiste à porter en ordonnées les résis- 
tances équivalentes pour diverses fréquences du courant de mesure, et, en abscisses, le produit 
de la fréquence n par le coefficient de self-induction L d'un enroulement qui, mis en série avec le 
tissu étudié, compenserait le déphasage produit par les capacités de polarisation. 


Il est facile de démontrer que le produit nL prend la forme suivante en fonction de la fré- 
quence et de la capacité équivalentes : 


l 
EETETS 


nL 


ce qui permet de construire les courbes précédemment définies quel que soit le mode de mesure de 
la conductibilité employé. 

L'intérét de cette représentation graphique est que l'on doit obtenir des droites chaque fois 
que l'on a affaire à de pures capacités de diffusion, ainsi que l'ont montré les travaux de NEUMANN 
et de KRUGER pour les électrodes métalliques. Or, certains auteurs ont assimilé les capacités orga- 
niques à des capacités de dilTusion et GILDEMEISTER (*) a méme conclu de ses recherches à ce sujet que 
la relation de Kruger se trouvait vérifiée pour la peau de la grenouille et pour celle de l'homme. 
Par contre, Hozawa, puis LULLIES ont observé d'assez grands écarts dès que l'on s'éloigne des fré- 
quences moyennes et l'un de nous (*) a récemment essayé de montrer comment, à l'aide d'un modèle 
constitué par une association de résistances et de condensateurs, on pouvait rendre compte des 
faits constatés. 

Il suflit d'admettre que la peau est électriquement équivalente à deux circuits placés en paral- 
léle, chacun d'eux étant constitué par une résistance mise en série avec une capacité, shuntée elle- 
méme par une deuxième résistance. 


1) GILDEMEISTER, Pflugers Archiv., t. 176, p. 84, 1919 et ibid., 5, 219, p. 89, 1933. 


ErvTHOVEN et BUTEL, Pflugers Archiv., t. 198, p. 439, 1933. 
Hozawa, The Journal of Biophysics, vol. 1, 155, 1925. 


be 
N 
(5) 
(*) LuzLres, Pflugers Archin., t. 221, p. 396, 1929. 
() 
(^) 
U) 


3 


5) PruiLIPPSON, Annales Physiol. et physico-chimie biol., t. 11, p. 357, 1926. 
6) GILDEMEISTER, Loc. cil 


A. STrouL, Soc. Franc. d'Electr., p. 339, 1930. 
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Une de ces branches représenterait l'épiderme revêtu de la couche cornée, l'autre les canaux 
glandulaires. C'est l'inégale constante de temps de ces branches qui serait responsable des inflexions 
ou méme des rebroussements que peut présenter la courbe de la résistance en fonction du prodiit 
n х L. Nous examinerons, en terminant, jusqu'à quel point les résultats de nos expériences s'ar- 
cordent avec les hypothéses précédentes. 


TECHNIQUE 


La conductibilité des tissus a été explorée au moyen de courants alternatifs de fréquences 


audibles. 
Le dispositif de mesure se composait donc : 


A. D'un générateur de courants alternatifs sous la forme d'un oscillateur à lampe, comportant 
des organes de réglage de la fréquence et de l'intensité utilisées; ainsi qu'un appareil de mesure de 
cette intensité. 


B. D'un pont de Wheatstone; sur la diagonale d'écoute se trouve un amplificateur à lampes 
triodes qui agit sur le téléphone, ce qui augmente la précision des mesures. Enfin, un circuit 
auxiliaire permet la mesure des fréquences utilisées, par un procédé électrique. 


C. D'’électrodes impolarisables, de surface connue, qui doivent être appliquées d'une maniere 
stable sur le tissu étudié. 


A. — GÉNÉRATEUR DE COURANTS ALTERNATIFS 


C'est un oscillateur à lampe triode, utilisant le montage Hartley dont le schéma de principe 
est reproduit sur la figure 1. 

Un circuit oscillant, composé d'une bobine de self-induction L et d'un condensateur C, a ses 
extrémités a et c reliées respectivement à la grille et à la 
plaque d'une lampe T. Une prise médiane b pratiquée sur la 
self est reliée au filament. 

Pour saisir le fonctionnement de ce dispositif, il faut 
remarquer que le courant du circuit de plaque passe dans la 
moitié supérieure de la self de b vers a; et que le courant du 
circuit de grille passe dans la moitié inférieure de la self de b 
vers c. La self joue donc le róle d'un auto-transformateur dont 
Fie. 1. — Schéma de l'oscillateur Паг l€ Primaire serait en série avec la plaque et le secondaire en série 

Чеу : С condensateur d'accord; L self avec la grille; les flux étant inversés. Ceci produit un cou- 
SOROR MS plage réactif grille-plaque qui est capable d'amplifier la moindre 
oscillation amorcée dans le circuit oscillant. 

De plus, le condensateur d'accord C du circuit oscillant a une de ses armatures reliée à la 
grille et l'autre à la plaque; il produit donc un autre couplage qui agit dans le méme sens que le 
premier pour entretenir les oscillations nées dans le circuit oscillant. 

L'intérét de ce montage est que les oscillations obtenues sont trés stables et qu'en faisant 
varier la fréquence par une modification de la capacité С, on peut, dans un certain domaine de 
fréquences, rester assez près de la limite d'accrochage, condition nécessaire pour obtenir un eou- 
rant sinusoidal dépourvu d'harmoniques. 

Pratiquement, la bobine d'accord se compose de 6000 spires bobinées sur un noyan de fer doux 
avec des prises intermédiaires toutes les 500 spires. Un commutateur double permet de пег 
qu'une partie de cette self, la prise allant au filament restant toujours médiane (fig. 2. 

Il existe toute une série de condensateurs d'accord isolés au mica dont les capacités s'eclie- 
lonnent entre 0,2-10 ? farad et 60.107? farad. Un commutateur permet d'utiliser l'une ou l'autre 
de ces capacités. 

La lampe oscillatrice est une Philips B 406 chauffée par un accumulateur sous 4 volts. Une 
batterie d'accumulateurs de faible capacité, de 20 volts, fournit la tension de plaque. 


C 
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Les oscillations ainsi entretenues dans le circuit oscillant sont transmises à la grille d'une lampe 
de couplage L, dont le but est à la fois d'amplifier les forces électro-motrices alternatives recueil- 


lies aux bornes du circuit oscillant, et d'empécher que les variations d'impédance du pont de 
Wheatstone ne réagissent 


sur l'oscillatrice pour mo- 
difier la fréquence du cou- 
rant alternatif utilisé. 
Cette lampe de cou- 
plage est une Philips B 403 
dont le filamentest chauffé 
sous 4 volts par l'accumu- 
lateur E,. Sa grille est di- 
rectement reliée à la grille 
de l'oscillatrice L,. La po- 
larisation de grille néces- 
saire au bon fonctionne- 


Fig. 2. — Schéma du bloc oscillateur utilisé : L, lampe oscillatrice Philips В 106; 
ment de cette lampe L, E, son accumulateur de chauffage; R, son rhéostat de chauffage; L self du circuit 
est obtenue gràce à une oscilant; C condensateur du circuit oscillant; m manette double permettant de 


: E : . faire varier la self L; n manette permettant de faire varier la capacité C; P, bat- 
batterie G, qui éléve de terie d'accumulateurs donnant la tension de plaque de L,; G, batterie d'accumula- 
| t duisant 1 larisation de la grille de L,; L, lampe amplificatrice de cou 

: eurs produisant la polarisatio у PON DT e 

30 volts le potentiel du plage Philips B 403; E, son accumulateur de chauffage; R, son rhéostat de chauffage; 
filament de L, par rapport P, batterie d'accumulateurs donnant la tension de plaque de L,; Н, potentiométre 
` : de 10000 ohms permettant de faire varier l'intensité du courant dans le pont; 
à celui de LA Tr transformateur à écran électrostatique; A B bornes réunies à une diagonale 


Sur la plaque de L, se du pont. 
trouve une résistance R, 
de 10 000 ohms. En paralléle avec une partie de cette résistance, on a placé le primaire d'un trans- 
formateur à écran électrostatique mis au sol, dont le secondaire est relié au pont de Wheatstone 
et dont le rapport de transformation est égal à 1. Son but est d'équilibrer les capacités parasites 
que pourraient présenter par rapport au sol les deux extrémités du pont. Par le jeu du poten- 
tiométre Н, on fait varier l'intensité du courant qui passe dans le pont, donc dans le sujet. 

Le schéma général de l'oscillateur ainsi constitué est reproduit figure n° 2. Il nous fournit 
une gamme de quinze fréquences échelonnées entre 400 et 9000 environ. 


B. — PONT DE WHEATSTONE 


C'est un pont simple à 4 branches. Toutes les résistances qu'il comporte sont des résistances 
sans self ni capacité composées de fil trés fin (pour éviter l'augmentation de la résistance apparente 
aux fréquences élevées, augmentation due au skin effect) bobiné en spires espacées (pour éviter 
la capacité répartie), sur un support trés plat (pour éviter la self induction) en bakélite (pour éviter 
les pertes dans un isolant qui serait défectueux). 

Les condensateurs sont tous isolés au mica. 

Ce pont comporte donc deux branches fixes représentées par les résistances P et Q (fig. 3), 
chacune d'elles valant 1000 ohms. 

Dans une des autres branches, on intercale le tissu à mesurer. La quatriéme branche est la 
branche de mesure. Elle se compose d'une résistance R de 11.111 ohms variable par dixième 
d'ohms et d'un condensateur de 1.111 microfarad variable par millième de microfarad en parallèle 
avec un condensateur vernier à air, à rotation continue, d'une valeur totale de 1 milliéme de micro- 
farad. 

Un inverseur bipolaire M permet de mettre la résistance soit en série, soit en paralléle avec le 
condensateur. On choisit l'une ou l'autre de ces deux combinaisons suivant les caractéristiques 
électriques du circuit étudié. 

Sur la diagonale d'écoute est placé l'espace filament grille du premier étage d'une lampe 
Loewe triple du type 3NF dont les filaments sont chauffés sous 4 volts par l'accumulateur E.. 
Un autre accumulateur E, de 2 volts permet de polariser la grille de ce premier étage pour éviter 
un courant perturbateur de grille. 

Un casque téléphonique est branché à la sortie de la lampe triple et sert d'indicateur de zéro. 
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Lorsque, par la manœuvre simultanée du condensateur K et de la résistance R,onest parvenu 
à éteindre tout son dans l’écouteur, c'est que l'ensemble KR et le tissu en expérience ont méme 
impédance (résistance apparente ou rapport de la différence de potentiel aux bornes du sujet 


a 
А 


В P- 10.000“ 


Fig. 3. — Schéma du pont de Wheatstone: A et B extrémités de la diagnonale d'alimentation du pont; р résistance de 
10 000 ohms en série avec le pont permettant la mesure de l'intensité grâce à l'électromètre El; P et Q résistances 
fixes de 1000 ohms; R boite de résistance variable à plots; K condensateur variable à plots; M inverseur bipolaire 
permettant de mettre R en série ou en parallèle avec L; S sujet en expérience; k et r circuit auxiliaire servant à la 
mesure des fréquences; N inverseur bipolaire permettant de remplacer le sujet par le circuit auxiliaire de mesure des 
fréquences; L, lampe Loewe à trois étages; E, son accumulateur de chauffage de filaments; R, rhéostat du chauffage des 
filaments; E, accumulateur de polarisation de la grille de l'étage d'entrée; P, accumulateur fournissant ]a tension de 
plaque; T casque téléphonique d'écoute. 


au courant qui le traverse) et méme angle de phase; ou, en employant la notation imaginaire, 
qu'ils ont méme terme réel et méme terme imaginaire. 


Mesure de la fréquence employée. 


Un inverseur bipolaire N permet de substituer au tissu en expérience un circuit fixe composé 
d'une résistance r en parallèle avec un condensateur k. La résistance r a une valeur de 800 ohms: 
le condensateur k, une valeur de 0,5 microfarad pour les fréquences inférieures à 1009 et 
0,05 microfarad pour les fréquences supérieures à 1000. On équilibre ce circuit à l'aide de la résis- 
tance R et du condensateur K mis en série par la manœuvre de l'inverseur M. 

Pour une fréquence donnée, il n'existe qu'une valeur de R et de K équilibrant exactement en 
intensité et en phase l'ensemble kr. On peut donc déduire la fréquence n des quatre chiffres donnés 


par KR k etr. 


Voici comment on effectue le calcul : 
La résistance imaginaire de la branche R K est : 


йй Шоссе (j --V— 1). 


La résistance imaginaire de la branche r k est : 


V re 


1 k (0 
r J 
Ces deux résistances imaginaires sont égales. On a donc : 


] \ 4,1 kw. m 
а) (27), 


ou A аш ше Ыы + р = 0. 


En égalant les parties réelles, on obtient : 


1 
K (QE à 


R k In — 
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ou RES, et puisque n = = 
"  KRkr puisque а 
1 
n = ———L—:- 
22V KHkr 
Les parties imaginaires donneraient : 
“pes 
r K ^" 


Expression qui permet de vérifier l'exactitude de la mesure. 


Par exemple ` utilisant la capacité k de 0,05 microfarad, j'ai équilibré le circuit kr avec les 
éléments suivants : 


K — 0,0878 microfarad, 
et А = 340 ohms, 
la fréquence sera donnée par la formule : 


I 


9zy87,8-10-9 x 340 x 50 - 10-9 x 800 


L'erreur relative sur la fréquence est assez faible. 
En effet, elle est donnée par la formule : 


An Aw ТАК IAR 14k lar 


n ө) ок 29 п җә әт 


Les erreurs sur К et r sont négligeables, car nous avons utilisé des boîtes très bien étalonnées. 


K est mesuré facilement au 


1 А 
10000 de microfarad. 


AK T 1 
K est donc voisin de 878 


R est toujours mesuré au moins à l'ohm prés; souvent la précision est méme meilleure encore. 


AR es 1 
R a donc ici une valeur de 340' 


Donc l'erreur relative sur la fréquence est de l'ordre de: 


An 


1 Duo] 
n ^ 1756 * 680 500 


Cette approximation est plus que largement suffisante pour l'étude physiologique que nous 
nous sommes proposée. 


Mesure de l'intensité employée. 


Pour que les mesures effectuées avec différentes fréquences soient comparables entre elles, 
il est nécessaire d'utiliser des intensités toujours égales. Il faut donc un appareil de mesure rapide 
et d'une sensibilité à la fois grande et indépendante de la fréquence. 

Nous avons utilisé un électrométre à aiguille de Lindemann mis aux bornes d'une résistance o 
de 10 000 ohms en série avec le pont. Les deux branches du pont étant égales, l'intensité qui 
traverse cette résistance est exactement le double de celle qui traverse le tissu en expérience. 

Cet électrométre a des dimensions trés faibles et ne possède donc qu'une capacité électro- 
statique négligeable. Il est utilisé en montage idiostatique, c'est-à-dire que l'aiguille mobile est 
reliée à une paire de cadrans. Dans ces conditions, la déviation de l'aiguille observée au microscope 


est proportionnelle au carré de la différence du potentiel'ellicace existant aux bornes de la résis- 
tance o. 
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L'étalonnage de cet ensemble nous a montré que l'on obtenait une déviation de 1 division 
pour 0,5 milliampére efficace dans la résistance (ce qui fait 0,25 milliampére efficace dans le 
sujet en expérience) et de 4 divisions pour 1 milliampére efficace dans la résistance (ce qui fait 
0,5 milliampére efficace dans le sujet). 

Presque toutes nos mesures ont été faites avec ces dernières constantes. L'aiguille était tou- 
jours ramenée à la division 4 par la manœuvre du potentiomètre H. 


C. — ÉLECTRODES 


Les électrodes doivent remplir les conditions suivantes : 
1° Être impolarisables; 
20 Avoir une surface parfaitement définie; 
3o Étre peu résistantes; 
49 Étre de surface parfaitement connue; 
59 Permettre un dispositif de contention rigoureuse, empéchant 
B tout déplacement, tout glissement, toute différence de pression de 
TF l’électrode au cours de la mesure. 
cmm Les électrodes que nous avons établies dans ce but sont com- 
МММ ec posées d’un corps circulaire en ébonite tournée (fig. 4), au fond duquel 
1 , . 
DD » | on peut placer une plaque de métal (argent chloruré électrolytique- 
22 ruent ou zinc) soudé au bout d'une tige filetée. La cavité de l'électrode 
Fig. 4. — Coupe des électrodes : est remplie d'un ou de deux cotons imbibés de solution saline plus ou 
A Corps en ébonite; TF tige с 
flletée soudée à la plaque d'ar- MOINS concentrée. А 
gent Ag; B borne d'arrivée du n : : : alise 
бошап Canon de coron L'instrument de contention destiné aux grenouilles est réalisé 
généralement imbibé d'une so- (fig. 5) par une planchette A sur laquelle est fixé un bâti B en laiton 
lution de chlorure de sodium à › : . - ; | 
1 %: C, tampon de coton im-  POrtant à sa partie supérieure un tube C dans lequel coulisse à frotte- 
bibé d'une solution de concen- ment dur une tige D dont l'extrémité inférieure filetée se visse dans 
tration variable. | А A н j : T 
un cylindre E. Dans ce méme cylindre se visse l'extrémité F de l'élec- 


trode supérieure G. 


de 
CNN 
EMI BP 
» 7/2 A 
GA 


Fig. 5. — Dispositif utilisé pour les mesures effec- Fig. 6. — Dispositif utilisé pour les mesures effec- 
tuées sur des grenouilles entières : А planchette tuées sur la peau de grenouille; J bloc de liège sur 
de bois; Н bloc de paraffine portant un évide- lequel est épinglé la peau M; L cylindre d'ébonite 
ment dans lequel se place l'électrode G'; D bâti en remplissant la cavité du bloc de paraffine; peur 
laiton auquel est soudé le tube de laiton С dans les autres lettres voir la figure 5. 


lequel coulisse la tige D; Е manchon fileté: E tige 
de l'électrode С; Gr grenouille. 
Une plaque épaisse de paraffine Н repose sur le socle en bois. Elle porte un évidement dans 
lequel se place l'électrode inférieure G'. On serre la grenouille en expérience entre les deux élec- 
trodes en faisant coulisser la tige D. 
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Pour pratiquer des mesures sur un fragment de peau de grenouille M (fig. 6), nous avons utilisé 
une plaque de liège J percée d'un trou; la peau étant épinglée sur le pourtour de la plaque. L'élec- 
trode inférieure est alors rehaussée par un cylindre en ébonite L remplissant le logement pratiqué 
dans le bloc de paraffine. 


Mesures effectuées sur la grenouille. 


De méme que dans les mesures effectuées sur l'homme, l'obtention d'un silence au téléphone 
n'est possible qu'à la condition que le sujet en expérience soit absolument immobile. 

Si le cœur de la grenouille est compris directement entre les deux électrodes, on observe à 
chaque systole une modification de l'intensité du son perçu au téléphone. Si l'on se trouve à 
l'extinction, chaque contraction cardiaque produit un déséquilibre du pont SES se traduit dans le. 
téléphone par un son synchrone aux bruits du cœur. 

Pour obtenir une immobilité compléte de la grenouille, deux moyens s'offraient à nous : la 
destruction du cerveau et de la moelle et la curarisation. 

Le premier moyen ne nous a pas paru très recommandable, car la destrüction de la moelle 
n'est jamais complète et il reste toujours certains centres réflexes qui permettent la modifi- 
cation de la résistance de peau sous l'influence du passage du courant, méme lorsque l'intensité 
de celui-ci est faible. 

Pour se rendre compte de ces modifications, nous avons fait une premiére série de mesures en 
Íréquences décroissantes, puis aussitót une série de mesures en fréquences croissantes. On observe 


alors qu'on ne retombe pas exactement sur les mémes chiffres. Voici par exemple l'expérience 
n? 62. 


Grenouille. — Bulbe et moelle détruits. 
Électrodes d'argent chloruré de 1,75 cm’ de surface. Une électrode sur la partie antérieure 
du dos, l'autre à la partie postérieure du ventre. Intensité efficace 0,50 milliampère. 


PLoTs FRÉQUENCE 


Self Capacité | K (10-9) 


| eg | een | ЕЕВС | ma eee 


.363 "981,3 | 
| R42 904,8 
| 


à 0 64 7 

? 1 67 6. 

3 2 68,4 2 GE 

3 3 70,5 6. 

2 4 76,3 5. 

3 5 82 4.‹ 

2 6 96 4 

3 7 114,5 3.: 

2 8 181 2. 

2 9 281,5 1. 

2 10 470,5 l. 

3 10 615,5 , 

4 10 637 

5 10 , 890 

5 11 1.156,4 

5 10 890 5 

4 10 650 

3 10 638 ; 

2 10 475,5 716,5 747.5 469,5 1 

2 9 449 1 

3 8 439,3 2.453 859,9 
3 7 405 3.496 810,3 
2 6 | 392 4.139 805,3 
2 5 379,5 4.963 790,1 
а 4 373 5.461 786,3 
: 3 363 6.216 784,8 
à 2 358,5 6.597 781,4 
3 1 356,1 6.885 775,5 
* 0 350 7.531 773 


Dans la premiére et la seconde colonne se trouve indiquée la position des manettes m et n 
2) qui commandent la valeur de la self et de la capacité d'accord du circuit oscillant. 


(fig. 
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Dans la troisiéme et la quatriéme colonne se trouvent les valeurs de la capacité K et de la 
résistance R (fig. 3) qui, mises en série, équilibrent le circuit de mesure de fréquences. 

Dans la cinquième et la sixième colonne sont indiquées les valeurs de cette capacité K et de 
cette résistance R qui équilibrent la grenouille en expérience. 


X 


Fig. 8. 


Dans la colonne suivante sont indiquées les fréquences utilisées; et dans la dernière la valeur 


du terme L. n étant la fréquence 


nK 
et K la capacité indiquée dans la 
cinquième colonne. 
La figure 10 représente la 
courbe de R (sixième colonne) en 


800 


fonction de ES (huitiémecolonne . 
nk 


On voit qu'à la fin de l'expe- 
rience on ne retrouve plus les 
mémes valeurs qu'au début. La 
courbe a changé de forme. 

Il en est autrement lorsqu'on 
étudie des grenouilles curarisées. 
On retombe à l'aller comme au 
RW 1100 1200 1300 60 500 ко retour trés sensiblement sur les 

Fig. 9. — Expérience n° 59 : Grenouille, cerveau et moelle détruits. mémes points. Méme dans les сах 

Électrodes d'argent chloruré de 1,75 em de surface, Tampon de NaCl 175. où l'écart est un peu notable, il 
Intensité efficace : 0,50 milliampere. i І 

n'y a guére de modification de la 


700 


forme générale de la courbe, mais glissement des deux demi-courbes l'une sur l'autre. 
Nous avons donc étudié d'abord la conduc- 5% 

tibilité de la grenouille entiére aprés curarisation 

et ensuite la conductibilité de la peau isolée de 

l'animal. 8 
Hozawa, qui un des premiers avait étudié 

la peau de grenouille, avait trouvé des points en 

ligne droite, Or si, par un point M quelconque de 

la courbe (fig. 7), nous menons une perpendicu- в 

laire MH à l'axe OX et si nous menons la droite 

OM, nous obtenons un triangle rectangle OH M. 


S 1 
Dans celui-ci МН = —— et ОН = R. Donc ona зу 
nK 600 700 800 $00 000 100 1200 1300 wë (Xx MK: M 
Le NT ji = dl Fig. 10. — Expérience по 6? : Grenouille, cerveau et moelle 
c E ~ nkH détruits. Électrodes d'argent chloruré de 1.75 cm? de sur- 


face. NaCl 1 Ga, Intensité efficace : 0,50 milliampere. 


P “ы, 
П s'ensuit donc que l'angle МОН n'est autre 
au signe près que l'angle + dont la tension aux bornes du sujet est décalée par rapport à l'intensité. 
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Pour des courants de fréquences trés basses, l'angle doit étre trés faible puisque à la limite 
(pour du courant continu) il tend vers zéro; la courbe ne peut donc pas étre une droite puisque 


dans ce cas l'angle + augmenterait asymptotiquement vers une valeur dh = MRH. 


2500 3000 


| 500 
Fig. 11. — Expérience n° 60 : Grenouille, cerveau et EE NE EE NC ZR E E ML E EN LN M c 
moelle détruits. Électrodes d'argent de 1,75 cm? de 
surface. NaCl 1 2%. Intensité efficace : 0,50 milliam- 
pere. 


Fig. 12. — Expérience n° 74 : Grenouille curarisée. Électrodes 
d'argent chloruré de 1,75 cm? de surface. Tampon de NaCl à 
6 *j,,. Intensité efficace : 0,50 milliampère. 


La courbe doit donc obligatoirement s'infléchir en haut vers la gauche et revenir vers l'axe 
vertical pour des mesures en fréquences de plus en 
plus basses. 

C'est ce que l'un de nous a montré derniére- 
ment (!), en méme temps qu'il indiquait comment 
l'on pouvait expliquer aisément pourquoi l'on pou- 
vait trouver sur cette courbe des inflexions et 
méme parfois des rebroussements (fig. 8). 

Parmi ces inflexions, il en est une qui est située 
prés de l'origine de la courbe, c'est-à-dire pour des 
fréquences assez élevées. Elle avait été entrevue 
par Hozawa. Celui-ci, en plus des mesures effectuées 
en basse fréquence, effectuait une mesure en haute 
Se | | | | fréquence. Le point ainsi déterminé était toujours 

ig. 13. — Expérience n° 73 : Grenouille curarisée. B : 
Électrodes d'argent chloruré de 1,75 cm? de surface. Situé au-dessous du prolongement dela droite obtenue 
e EECH par lui en basse fréquence. Il était donc probable 
peau. Intensité efficace : 0,50 milliampère. que la droite d'Hozawa devait au moins être com- 
plétée par deux tronçons courbes, l’un infléchi vers 
le bas du côté des fréquences élevées, l’autre infléchi vers le haut puis vers la gauche du côté 
des basses fréquences. 

Pour mettre en évidence ces 
deux tronçons, nous avons étendu 
la gamme des fréquences utilisées 
en débutant à 400 périodes et en 
allant jusqu’à 9000. De plus, en 
modifiant les conditions des expé- 
riences successives, nous avons ob- 
tenu des troncons de courbe dont 
les uns mettent en évidence la 


courb inféri ! z: Р | 
ure inférieure, d'autres la Fig. 14. — Expérience n° 82 : Peau de ventre de grenouille. Électrodes d'argent 


Courbure supérieure ; d'autres enfin  *hleruré de 1,75 ст? de surface. Tampon de NaCl 7 */4, au contact de l'argent. 
e P Tampon de NaCl 5 *,, au contact de la peau. Intensité efficace : 0,50 milliam- 
es inflexions et des rebrousse- père. 


ments intermédiaires. 
| C'est surtout en faisant varier la concentration de la solution de NaCl, placée entre la peau 
et l'argent de l'électrode, que nous avons obtenu des courbes dilférentes. 


$00 600 700 800 900 1000 — ngo 1200 1300 u00 1500 


() A. SrrouL, loc. cil. 
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Les figures 9 et 10 nous montrent des tronçons qui mis bout à bout reproduisent exactement 
la courbe générale de la figure 8. Pour chacune d'elles, on peut faire un raisonnement analogue à 
celui que nous avons reproduit ci-dessus; mais il était intéressant de trouver expérimentalement 
la confirmation de ces vues théoriques. 

D'autres courbes nous montreront des inflexions ou des rebroussements plus ou moins accen- 
tués. Ainsi la figure 11 nous montre une courbe qui se redresse à son extrémité gauclie. 

La figure 12 nous montre un rebroussement complet. 

Enfin la figure 13 montre les deux parties d'un rebroussement également net. 


Mesures effectuées sur la peau de grenouille. 


La peau isolée de la grenouille a forcément une résistance beaucoup moindre que le corps 
entier de la grenouille. Par contre, les capacités K qui équilibrent la peau sont beaucoup plus 
élevées: aussi est-on amené dans bien des cas à équilibrer le tissu en expérience avec un circuit 
comprenant une capacité Ё en parallèle avec une résistance r. 

Il faut donc ensuite rechercher quel est le circuit composé d'une capacité K en série avec une 
résistance R qui est équivalent au premier pour une fréquence donnée. 

Nous avons traité ce probléme en étudiant le dispositif qui nous permet de mesurer les 
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Fig. 15. Expérience n° 86 : Peau de grenouille en Fig. 16. — Expérience n° 85 : Peau de grenouille en double 
double épaisseur, la peau du ventre et la peau du dos épaisseur, la peau du ventre et la рези du dos étant en contact 
étant en а раг leur (ASE interne. Électrodes d'ar- par leur face interne. Électrodes d'argent chloruré de 1.75 em: 
gent chloruré de 1,75 сп de surface. Tampon de de surface. Tampon de NaCl 1 *$. Intensité efticace : 0,20 milli- 
NaCl l %. Intensité efficace : 0,50 milliampere. ampère. 


fréquences utilisées et nous avons vu que les cinq facteurs АКН et о sont reliés par les 
deux formules : 


f . KkHr 
OZ — a 
1 
| т. | Sm 
R K5” 
/ | 
К — Y——————————53 
ou \ j ] TO г? 
/ K e L 1 + k? ti^ Pi 


K? w? r? 


Quand nous équilibrons le tissu en expérience par la combinaison parallèle, il faut done elTec- 
tuer le calcul indiqué par les deux expressions ci-dessus pour retrouver les deux termes R et K 
qui nous permettent de tracer la courbe cherchée. 
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Ceci posé, nous avons par ce procédé étudié des peaux de grenouille et nous avons tracé les 
courbes correspondantes. 

Nous avons pu faire des constatations intéressantes. D'abord, nous avons obtenu plusieurs 
fois une courbe presque exactement rectiligne. Par exemple dans l'expérience n° 82 dont la courbe 
est reproduite figure 14. 

Dans d'autres cas, nous avons obtenu une partie centrale rectiligne avec les deux tronçons de 
courbes à l'extrémité, l'inférieure s'infléchissant vers le bas, la supérieure vers le haut (fig. 15). 

La courbe 85 de la figure 16 nous montre en détail la courbure inférieure. 


En résumé, l'allure de ces courbes donne à penser que l'hypothése selon laquelle les capacités 
de polarisation seraient de simples capacités de diffusion ne cadre pas avec les faits. 

Et, en elTet, Hozawa et surtout Lullies, dont les résultats expérimentaux se rapprochent des 
nôtres, avaient jugé nécessaire d'adopter, pour représenter la conductibilité cutanée, un schéma 
complexe et variable suivant la fréquence. 

Mais leur interprétation, qui suppose une association de capacités de diffusion et de double 
couche identiques à celles des électrodes métalliques, nous paratt bien arbitraire. Le modéle que 
nous proposons, basé sur les données de l'histophysiologie et valable pour toute la gamme de 


fréquences utilisées, semblera peut-étre un guide plus satisfaisant pour l'étude des propriétés élec- 
briques des tissus. 


ÉTUDES THÉRAPEUTIQUES SUR LA RADIOTHÉRAPIE 
FONCTIONNELLE NEUROGLANDULAIRE 
ET PARTICULIÈREMENT SUR LA RADIOTHÉRAPIE 
DE LA RÉGION DES CAPSULES SURRÉNALES 


Par R. DESPLATS (Lille) 


Je poursuis depuis prés de quatre ans ауес mon collègue le Professeur LANGERON des recherches 
sur la radiothérapie fonctionnelle neuroglandulaire. Cette voie nouvelle a été ouverte il y a quel- 
ques années par les travaux remarquables de Gouin et BIENVENUESsurla radiothérapie sympathique 
dans le traitement du lichen plan et d'autres dermatoses et élargie ensuite par eux-meémes dans 
le domaine splanchnique, puisqu'ils ont décrit la radiothérapie fonctionnelle profonde splanchnique 
en envisageant déjà quelques-unes de ses applications. Mais la voie s'élargit encore et j'ai l'impres- 
sion qu'elle continuera de s'élargir parce qu'elle rencontre à certains carrefours d'autres voies 
qui y débouchent; c'est ainsi que la radiothérapie de l'asthme, la radiothérapie de la coqueluche, 
la radiothérapie de l'angine de poitrine pour ne citer que celles-là, ne peuvent se réclamer de cette 
destruction des cellules jeunes, considérée jusqu'ici comme la base de la radiothérapie et rentrent 
dans la radiothérapie fonctionnelle neuroglandulaire. 

J'ai développé ailleurs (') cette idée dans laquelle je me confirme chaque jour en poursuivant 
ауес L. LANGERON nos recherches sur la radiothérapie de la région surrénale. C'est. uniquement 
à ce sujet que je consacrerai ma communication en vous exposant sommairement l'état actuel 
de nos recherches : 

1° Des notions que nous considérons comme désormais acquises sur la radiothérapie de la 
région des surrénales dans l'hypertension artérielle, dans les oblitérations artérielles des membres, 
dans les troubles vasomoteurs en dehors des oblitérations artérielles. 

29 Des notions nouvelles concernant l'action de la méme radiothérapie dans le diabéte sucre. 

39 Des notions inédites sur la radiothérapie surrénale dans les ostéoporoses douloureuses 
et les troubles physiopathiques post-traumatiques comme aussi dans les rhumatismes chroniques. 


L'HYPERTENSION ARTERIELLE, LES OBLITÉRATIONS ARTÉRIELLES DES MEMBRES, 
LES TROUBLES VASOMOTEURS 


Nolre lechnique. Le but primitivement poursuivi était d'irradier l'organe glandulaire « cap- 
sules surrénales » dans le but d'agir sur les sécrétions dans le sens de la diminution ; nous n'avions 
donc qu'à nous conformer au point de vue localisation à la zone indiquée par CorrENoT et nous 
avons fait tomber l'irradiation sur la région paravertébrale entre D? et L? avec un faisceau cou- 
vrant une surface de 12 centimétres sur 12,sous 130 000 volts, 5 à 7 millimétres d'aluminium et 
administrant une dose de 2000 R. francais, généralement en 4 séances sur les 2 zones irradiées: 


nous n'avons guère fait pénétrer en profondeur, dans ces conditions, une quantité supérieure à 
400 H. francais. 


(!) DEesPLATS. — Une nouvelle orientation de la radiothérapie. Journal des Sciences médicales de Lille, 
14et 21 juin 1931. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, n: 9, Septembre 1951. 
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HYPERTENSION ARTÉRIELLE. — L'idée d'appliquer aux hypertendus la radiothérapie des cap- 
sules surrénales ne nous est pas personnelle, elle a donné lieu à des travaux déjà anciens de 21м- 
MERN et CorrENoT(!), de COTTENOT (*), de SERGENT еі COTTENOT (5); c'est dans le but de les 
reprendre que nous avons institué nos recherches et nous avons appliqué la méthode dans deux 
cas bien particuliers : 

Hypertensions diles solilaires, où nous n'avons pas observé d'abaissements tensionnels supé- 
rieurs à ceux que l'on peut obtenir par l'emploi des différentes autres méthodes, mais une amélio- 
ration de certains symptómes fonctionnels tels quecrampes, céphalées, mouches volantes, de telle 
sorte que cette méthode peut en pareil cas étre retenue comme un adjuvant utile dans le traite- 
ment de ces maladies. 

Hyperlension paroxyslique, par la même technique, nous avons irradié un malade présentant 
de l'hypertension continue avec crises paroxystiques surajoutées. À la suite de cette irradiation 
les crises hypertensives disparurent en laissant intact le fond continu d'hypertension. L'autopsie 
du malade mort plus d'un an aprés montra d'ailleurs qu'il s'agissait d'une néphrite chronique 
et non d'une tumeur surrénale, comme on l'avait un moment supposé. 


OBLITÉRATIONS ARTÉRIELLES DES MEMBRES. — Le but de nos recherches dansle sens où nous 
les poursuivions primitivement se trouva brusquement orienté dans un sensun peu différent, mais 
infiniment plus fécond, par le fait d'un hasard bienveillant, qui soumit à notre observation un 
malade atteint de claudication intermittente. La radiothérapie terminée avait laissé sa tension 
à un chiffre égal au chiffre antérieur, mais le malade nous dit spontanément que les douleurs qu'il 
éprouvait dans les membres inférieurs avaient disparu, que la marche était infiniment plus aisée 
et ne déterminait plus la douleur caractéristique. Cette constatation nous donna l'idée de traiter 
de Ја méme façon les autres symptômes d'insuffisance artérielle et d'étendre la méthode à d'autres 
troubles plus ou moins analogues. Sans reprendre ici par le détail ce qui a été exposé ailleurs (°) 
je résumerai nos conclusions en vous disant : 

Dans les arlériles séniles les résultats sont. bons, souvent méme excellents et consistent : 
1° dans la suppression des douleurs, parfois dés la Ire séance , le sommeil redevient possible et 
la marche est moins pénible; 29 dans l'amélioration un peu plus tardive de la claudication inter- 
mittente qui ne disparatt jamais complétement; 39 dans l'amélioration et souvent la suppression 
compléte des troubles trophiques, y compris les gangrénes que nous avons vu se cicatriser, sans 
le secours d'aucune autre thérapeutique. En revanche, l'index escillométrique ne se modifie pas 
ou se modifie trés tardivement dans une faible mesure, comme nous avons eu l'occasion de le voir 
dans un cas où il n'était pas complètement aboli. Chez plusieurs de nos malades qui avaient 
subi antérieurement et sans résultats appréciables la sympathectomie périartérielle, un traite- 
ment secondaire par la radiothérapie a amené la guérison; cette constatation nous paraît être 
d'un grand intérét parce qu'elle montre bien les possibilités de la méthode. 

Dans les arlériles juvéniles beaucoup plus rebelles à la thérapeutique les résultats sont évi- 
demment moins beaux, mais tout de méme intéressants, il nous a semblé qu'il n'y avait pas lieu 
dans ces cas de poursuivre indéfiniment les séries de séances qui à la longue fatiguent les malades 
en ne leur donnant plus peut-étre de bénéfices comparables à ceux du début; il faut se montrer 
éclectique et user simultanément des autres médications (5), il faut aussi être patient, nous traitons 
des malades de ce genre depuis 1 an et plus et nous n'avons cessé d'observer chez eux des amélio- 
rations du méme ordre, mais non à la méme cadence que dans les artérites séniles. Ces malades 


sont entrés dans la maladie souvent depuis de longues années, ils ne peuvent s'améliorer que len- 
tement. 


(!) ZIMMERN et COTTENOT. — Résultats et technique de l'irradiation des surrénales dans l'hypertension 
artérielle C. R. Ac. des Sciences, 1912, p. 1114. 

(2) CorrENor. — Action des rayons X sur les glandes surrénales. Thèse de Paris, 1912. 

(>) SERGENT et CorrENor. — L'irradiation des capsules surrénales dans la thérapeutique de l'hypertension 
artérielle. Bulletin de La Soc. Méd. des Hôp. de Paris, 1914, p. 385. 

(t) LANGERON. — La radiothérapie surrénale. Journa?! de Médecine de Lyon, 5 novembre 1930, 

LANGERON et DEsPLATS. — Contribution à l'étude de l’action thérapeutique de l'irradiation de la région 
surrénale dans l'hypertension artérielle et dans les artérites oblitérantes. Presse Médicale, n? 19, 6 mars 1929. 

LANGERON et DESPLATS. — La radiothérapie de la région surrénale. Presse Médicale, n? 4, 11 janvier 1930. 

(5) Voir LANGERON. — Questions médicales d'actuatité (Doin, éditeur). Traitement des oblitérations artérielles 


des membres (à par. sept. 1931). 
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Dansles arlériles diabéliques,nous avons obtenu au contraire des résultats du méme ordre que 
dans les artérites séniles avec des cicatrisations de gangrénes très étendues. Une de nos malades ' 
amputée d'une jambe pour gangrène diabétique du pied a fait pendant un séjour à la maison 
de santé un sphacéle du moignon et une gangrène étendue du talon opposé, qui au moment où 
nous avons commencé à la traiter s'étendait sur 5 centimètres de haut et 11 centimètres de large- 
empiétant par conséquent sur les faces externe et interne; la radiothérapie de la région surrénale 
(3 séries de séances en 2 mois) provoqua l'élimination de l'escárre, puis la cicatrisation). 

Les troubles vasomoleurs indépendants des obliléralions trouvent ou peuvent trouver dans la 
méme méthode une thérapeutique des plus efficaces; nous avons publié ailleurs des observation: 
démontrant péremptoirement un fait que je ne puis passer sous silence ici parce qu'il faut en tenir 
compte, pour expliquer le mode d'action de la radiothérapie de la région surrénale, qui agit chez 
les vasoconstrits dans le sens de la vasodilatation et provoque la sensation de réchautlement, 
tandis qu'elle peut agir dans le sens de la vasoconsgriction chez les vasodilatés. L'action de la 
méme radiothérapie dans les phénomènes congestifs des ostéoporotiques que nous étudions 
dans la III? partie de cette communication nous parait étre du méme ordre. 

Je pourrais apporter ici de nombreuses observations de troubles vasomoteurs traites avec 
succès par la radiothérapie de la région des capsules surrénales ou de la région cervicodorsale: 
il me faut dire à ce sujet toute ma pensée, à savoir qu'un des principaux avantages de la radiothe- 
rapie dite médullaire, suivant la méthode de Donnen chez les polyomyélitiques est de faire dispa- 
raitre la sensation de froid permanente et de permettre le réchauffement plus rapide et plus durable 
par l'exposition des régions sensibles à des sources extérieures de chaleur, en agissant sur les 
centres sympathiques. 

Mais quel mécanisme invoquer pour expliquer l'action d'une méthode, qui suivant les besoins 
de l'organisme et ses défaillances provoque ainsi des réactions de sens contraire « vasoconstric- 
tion ou vasodilatation » soufflant tour à tour et suivant les besoins, le chaud, ou le froid ? 

Nous ne croyons pas qu'il faille s'arréter à l'action directe sur la glande par inhibition d'une 
sécrétion pathologique et il nous semble qu'il faut invoquer un mécanisme de rééquilibration. 

Le sympathique, comme tous les systémes de l'économie, agit suivant les conceptions de 
« BARD, par la mise en jeu de réflexes correspondant aux nécessités physiologiques et tendant 
«constamment à rétablir l'équilibre physiologique normal; pour ce qui est du système vasculaire, 
« le sympathique détermine de la vasoconstriction ou de la vasodilatation suivant les besoins du 
«moment ; il n'en est plus de même à l'état pathologique et Влвр a également bien montré que 
«le sympathique perturbé par des lésions ou simplement par des modifications fonctionnelle: 
«répond à ces sollicitations par des réponses, qui peuvent être nulles; exagérées ou enfin para- 
« doxales et de sens opposé à celui que réclamerait la demande. C'est ainsi que se constituent des 
« cercles vicieux artériels, la claudication intermittente résultant d'une circulation artérielle déjà 
«insuffisante est augmentée du fait de la vasoconstriction suivant le mécanisme précédent ; des 
«troubles trophiques périsphériques favorisés par une circulation juste suffisante, sont réalisés 
«par une vasoconstriction de méme nature; au contraire les phénomènes érythromelalgiques 
« sont dus à une vasodilatation exagérée par rapport aux besoins et dans tous les cas la douleur 
« en est la conséquence avec les caractéres de causalgie qui démontrent bien cette origine sympa- 
« thique » (°). 

Si nous voyons la radiothérapie agir favorablement dans tous ces troubles, c'est parce qu elle 
rétablit le jeu normal du sympathique vasculaire, mais le fond circulatoire lui-même ne change 
que très peu et c'est pourquoi l'oscillométrie n'est que trés peu modifiée et la claudication inter- 
mittente incomplétement soulagée, du fait qu'une notable partie en est due à des lésions anato- 
miques, sur lesquelles la méthode n'a qu'une action des plus limitées. 

Les faits que je viens de vous citer comportent des tests objectifs assez précis pour ne 
prèter à aucune illusion et permettent de conclure dans le domaine du sympathique vasculaire 
à une radiothérapie fonctionnelle équilibrante. Ces bases établies il devient possible d'aborder 
d'autres catégories de malades, chez qui les tests objectifs sont pour ainsi dire inexistants. J'ai 


(1) Voir l'observation détaillée dans une conférence parue dans le Journal des Sciences médicales de Lilie. 
14 et 21 juin 1931. Une nouvelle orientation de la radiothérapie, la radiothérapie fonctionnelle neuroendocrinienne. 
(2) LANGERON. — La radiothérapie surrénale (plus haut citée). 
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apporté ailleurs (') les observations de 2 malades volontiers considérées comme névropathes 
par les médecins qui les avaient soignées jusque-là et qui présentaient en méme temps que des 
élats syncopaux, des mouches volantes, des vertiges, des éblouissements, des défaillances du 
pouls, accompagnés de sensations de froid aux extrémités. La radiothérapie des régions surrénales 
pratiquée avec ménagement à la dose de 500 R par séance, et à la dose totale de 1500 R chez 
l'une et 2000 R chez l'autre, sur chaque région surrénale, amena une régulation parfaite qui dure 
encore 16 mois aprés chez l'une, 7 mois aprés chez l'autre avec modification complète de l'état 
général, qui se traduit chez l'une comme chez l'autre par une augmentation de poids importante, 

Je résume briévement ces faits à titre d'exemple pour montrer ce qu'on peut attendre de la 
radiothérapie surrénale dans des états pathologiques a priori considérés comme d'un ordre pure- 
ment névropathique. L'épreuve thérapeutique tend à démontrer qu'il s'agit en réalité de déséqui- 
libre du systéme neuroendocrinien. 


LE DIABETE SUCRÉ 


Dans des communications antérieures, nous avons attiré l'attention sur la hausse de la calcé- 
mie (3) et la baisse de glycémie (*) consécutivement à la radiothérapie chez nos malades et nous 
faisions allusion dans cette seconde communication à l'action de la radiothérapie surrénale dans 
le diabète sucré. Un mémoire détaillé sur ce sujet paraîtra prochainement dans la Presse Médicale 
dont je veux donner ici un simple aperçu. Nos recherches datant déjà de prés de 2 ans nous incitent 
à sortir de la réserve prudente que nous avons gardée jusqu'ici et nous autorisent à donner des 
impressions, non pas des conclusions fermes sur un sujet qui nécessite la collaboration intime du 
clinicien du radiologiste et du chimiste, mais ces impressions sont telles qu'il nous apparait que la 
radiothérapie de la région surrénale peut étre utile dans le traitement du diabéte sucré. 

Notre but, en faisant connaitre nos résultats est de provoquer des recherches de contróle, 
pour compléter nos conclusions, les préciser ou les rectifier au besoin. 


TECHNIQUE. — La technique est la méme que celle décrite plus haut pour les oblitérations 
artérielles, nous avons pu constater cependant que l'irradiation de différentes régions du corps est 
susceptible de fournir des résultats du méme ordre, au point de vue particulier de la teneur de 
l'urine et du sang, en sucre; la commodité de travailler toujours dans les mémes conditions expé- 
rimentales et des raisons d'un autre ordre thérapeutique nous ont incités à garder la méme zone 
d'irradiation. 

Notre observation a porté dans ces conditions sur onze malades qui, pour des raisons variables, 
n'ont pas pu étre soumis à des régimes exactement appropriés à leur état, et qui n'ont pu étre 
suivis tous, aussi longtemps que nous l'eussions souhaité. 

Cinq de ces malades ont été améliorés nettement et dans des proportions variables. Force 
nous est d'analyser succinctement leurs observations pour donner quelque idée des résultats obte- 
nus: 


Chez une premiére malade la quantité totale de sucre est passée de 84 gr. 10 à 214 gr. 20, 15 jours aprés pour 
descendre progressivement à 78 gr., 17 jours aprés; à 31 gr. 60, un mois aprés; à 3 gr. 30, 4 mois aprés; à 6 gr. 91, 
9 mois aprés et remonter à 132 gr., 6 mois aprés. 

Pas de régime spécial, pas d'insuline. 11 nous fut impossible d'essayer l'influence de la radiothérapie sur la 
rechute, 

Chez une seconde malade partie de 41 gr. 66; 8 jours aprés nous trouvons 64 gr. ; 3 semaines après 80 gr.; 1 mois 
aprés 40 gr.; 8 mois après 4 gr. 75; puis 1 gr. 4, sans régime, sans insuline. N'a plus été revue. 

Un troisième malade avec 375 gr. de sucre tombe à 89 gr, sous l'influence de 100 unités d'insuline, puis remonte 
à 171 gr. 85, aprés suppression de l'insuline. La radiothérapie le fait descendre à 15 gr., 3 semaines après, puis 
à 13 gr. 5, puis à 15 gr. 6 semaines aprés. 11 remonte à 27 gr. 15 et à 48 gr. 58, 2 mois 1/2 plus tard. 


(!) R. DEsPLars et J. BÉRA.— La radiothérapie des surrénales appliquée à quelques troubles nerveux, s'accom- 
pagnant de vasoconstriction, Journal des Sciences médicales de Lille, 7 juin 1931. 


(3) LANGERON, DESPLATS, PAGET et QUÉMÉPÉ. — Recherches sur les modifications de la calcémie chez 
l'homme, aprés radiothérapie. Bullelin de la Soc. Radiologique médicale de France, février 1931. | 
(5) LANGERON, DESPLATS, PAGET et CHÉRIGIÉ. — Recherches sur les modifications de la glycémie chez 


l'homme après radiothérapie. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, n° 9, Septembre 1951. 39 
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Une nouvelle série de radiothérapie agit encore, mais provoque, comme chez les précédents malades, une hiau--e 
temporaire de 49 gr. à (56) 1 mois aprés, puis un abaissement jusqu'à 25 gr. 2 mois aprés 

Pas de régime spécial. Perdu de vue dans la suite. 

Une quatrième malade présentant de la gangrène diabétique des membres et traitée pour cette gangrene avait 
79 gr. de sucre et 2 ог. d'albumine. On institua chez elle un traitement par l'insuline et sous cette iufluence on vit 
le sucre tomber à 2 gr. 20. L'insuline fut supprimée au bout de 1 mois et 3 séries consécutives de radiotherapie 
surrénale à intervalle de З semaines furent pratiquées. Disparition totale du sucre au bout de 1 mois qui dure encore 
6 mois aprés, malgré un régime hydrocarboné, à cause de l'albumine, et suppression totale de l'insuline. 

Une cinquième malade traitée également par insuline et radiothérapie a vu son sucre tomber de 41 wer, 40 à ts 
puis 7,25 aprés suppression de l'insuline, mais n'a pu être suivie plus de deux mois. 


Ces 5 observations de diabète d'intensité différente, sont des diabétes d'intensité movenne, 
néanmoins accompagnés de tous les signes cliniques du diabéte. Il ne fait point de doute que la 
radiothérapie ait fait baisser le sucre dans des proportions variables, mais toujours appréciables, 
pendant un temps quelquefois prolongé, qu'il n'a pas dépendu de nous de vérifier plus longuement. 

Nous faisons observer que les nécessités cliniques ou autres nous ont obligés dans la plupart 
des cas à faire abstraction du régime, ce que nous ne recommandons pas, mais qui rend à certains 
points de vue l'expérience plus démonstrative. Ceci nous fait croire qu'on pourrait obtenir encore 
mieux par l'établissement parallèle d'un régime approprié. Il nous semble également que le trai- 
tement par l'insuline momentané amorce utilement l'action des rayons X ou que la radiothérapie 
permet dans certains cas d'espacer les séries d'insuline de les remplacer ou méme de s'en passer. 

Qu'on ne nous fasse pas dire que la radiothérapie fonctionnelle ne connait. que des succes 
dans le diabète, nous avons eu naturellement aussi des échecs et nous publierons ailleurs 6 obser- 
vations d'échecs de la méthode, complets ou relatifs, d'aggravation méme. Il s'agit. dans ces 
б observations de diabétes graves avec amaigrissement et consomption, glycosurie élevée, acidose 
fréquente, parfois tuberculose pulmonaire avérée ou suspecte, qui les diflérencient des diabetes 
modérés de la 17? série. I] n'en reste pas moins que les résultats obtenus dans la 17? série sur le 
diabéte lui-méme sont assez intéressants pour autoriser à en continuer l'essai. 

Par quel mécanisme est obtenu cet abaissement de la glycosurie ? On ne peut faire à cet 
égard que des hypothéses, nous ne les aborderons pas ici, mais quelles que soient les explications 
invoquées, il semble bien que la radiothérapie agisse ici comme en pathologie circulatoire, en 
redressant un fonctionnement défectueux; il n'est donc pas étonnant dans ces conditions que 
son efficacité soit limitée aux seuls cas dans lesquels il s’agit d'un trouble fonctionnel de 
moyenne intensité et qu'on n'obtienne que des échecs dans les lésions anatomiques ou quand les 
troubles fonctionnels sont par trop accentués. Il n'est pas surprenant, non plus que le premier 
résultat obtenu soit souvent l'inverse du résultat recherché (augmentation de la glveosurie 
et de l'acidose). Cette première réaction paradoxale montre bien qu'il s'agit d'une méthode 
sürement active, mais dont il faut bien préciser les indications et la posologie. 


L'OSTEOPOROSE DOULOUREUSE, LES TROUBLES PHYSIOPATHIQUES 
LES RHUMATISMES CHRONIQUES 


OSTÉOPOROSE DOULOUREUSE. — Voici une autre classe de malades rencontrés, chemin faisant 
et chez lesquels la méme radiothérapie nous a donné des succès que nous avions prévus theori- 
quement. LERICHE et FONTAINE (!) ont attiré l'attention sur cette catégorie de blessés, qui apres 
un traumatisme périphérique, en apparence sans gravité, surtout s'il a porté sur une zone arti- 
culaire, voient survenir de l'enraidissement, de la douleur, de la gène fonctionnelle, parfois de 
l'atrophie musculaire et de Гоаёте. On attache d'abord peu d'importance à tous ces phénomènes 
d'autant moins qu'une radiographie pratiquée à cette époque a montré l'intégrité du squelette 
et contre ces accidents, purement locaux, on pratique un traitement local par chaleur, diathermie, 
massage, qui ne procure aucune amélioration. 

Une nouvelle radiographie pratiquée plusieurs semaines ou plusieurs mois aprés, montre 
souvent de l'ostéoporose; on parle alors de tumeur blanche et on immobilise dans un plàtre, la 


(!) LEnicirg et FONTAINE. — Des ostéoporoses douloureuses post-traumatiques, Presse Médiccle, 7 mai 1930, 
n? 37. 
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suite est l'enraidissement et quelquefois une guérison de mauvaise qualité, qu'on attribue facilement 
à la mauvaise volonté du malade ou à une psychose quand il n'y a pas eu de nouvelle radiographie. 

Leriche et Fontaine font dépendre tous ces phénoménes de l'hypéremie des épiphyses, pro- 
duite par tous les traumatismes surtout ceux qui portent sur les zones articulaires, hypéremie 
qui parfois s'installe à demeure au lieu de disparaître en quelques jours, comme de coutume et 
entraîne la décalcification, la douleur, la tuméfaction, etc... 

Contre de semblables accidents, ils ont proposé les sympathectomies périartérielles ou les 
ramisectomies et ont pratiqué ces interventions chez 19 malades, dont ils nous donnent les obser- 
vations démonstratives. En somme cette ostéoporose douloureuse, que tout le monde considére 
traditionnellement comme une atrophie osseuse relevant de l'inactivité fonctionnelle et d'une 
insuffisance circulatoire se révèle un trouble trophique d'origine sympathique et l'épreuve du 
traitement, par la sympathectomie lé montre bien. 

J'ai tout naturellement pensé à appliquer la radiothérapie de la région des capsules surrénales 
à cette catégorie de blessés, comme aussi à ceux qui présentent des troubles purement physio- 
pathiques et les résultats obtenus ont été des plus intéressants. Je ne puis mieux les faire saisir 
sur le vif qu'en vous rapportant une de ces observations, véritable schéma qui m'a apporté des 
clartés et des précisions aussi nettes qu'une expérience de laboratoire. 


Observation : M. M..., ouvrier peintre, 62 ans, a été vu pour la première fois dans mon cabinet en février 1930, 
aux fins de radiographie pour un traumatisme du pied, en apparence insignifiant, dont j'ai connu l'histoire suivante : 

En octobre 1929 il s'est coincé le pied dans une gouttière et a éprouvé une vive douleur comparable à une 
douleur d'entorse, il a repris son travail 2 jours aprés, durant 8 jours. Maisle pied s'est tuméfié est devenu, rouge, 
chaud; on a essayé divers traitements locaux (bains chauds, bains de lumiére, diathermie, massages) sans résultats, 
jusqu'en février 1930, époque où on me l’amène pour radiographie. Je constate une décalcification de tout le massif 
osseux du pied. | 

En février 1931, on me le raméne, il sort d'un appareil plátré, dans lequel il est demeuré pendant 1 an, sur le 
conseil des chirurgiens qu'il a consultés. Je constate une tuméfaction dure du pied à sa partie moyenne et mesure à 
ce niveau 0,26 centimètres 5 contre 24,5 du côté opposé, par ailleurs le pied et la jambe droite sont empátés, rouges 
et chauds par rapport au cóté gauche. La marche est difficile et douloureuse, le malade fait à peine 500 métres 
par jour et il évite de mobiliser ses articulations. 

Je note sur la radiographie que la décalcification est restée ce qu'elle était il y a un an, mais qu'une lésion 
s'est constituée au niveau de l'articulation scaphoido cunéiforme, qui consiste en une érosion des surfaces articulaires 
et џеодеѕ de décalcification, sur les os intéressés. 

Séances de radiothérapie de 1000R sur la région de la capsule surrénale droite les 14 mars, 18 avril, 28 mai qui 
sont suivies d'abord de diminution de volume, puis de disparition de la rougeur, de la tuméfaction, de la chaleur, 
enfin de recalcification, avec disparition des géodes ostéoporotiques et ankylose des surfaces articulaires intéressées, 
malgré la marche. 

Voici donc un blessé qui a constitué dans le plátre, malgré une immobilisalion d'une année de durée une lésion 
osléo-articulaire, évidente à la radiographie, ef qui quérilsa lésion par ankylose, malgré la marche, sous l'influence 
d'une radiolhérapie fonclionnelle à distance. 


Ce fait est tout à fait paralléle aux faits publiés par Leriche et Fontaine et c'est ce parallé- 
lisme d'action de la chirurgie sympathique et de la radiothérapie que j'ai voulu mettre ici en 
évidence, bien plus que je ne veux opposer la méthode médicale à la méthode chirurgicale. 


TROUBLES PHYSIOPATHIQUES. — D'autres blessés présentant des troubles physiopathiques 
purs ou associés à des lésions anatomiques plus ou moins sévéres ont guéri de leurs troubles physio- 
pathiques par la méme méthode. 


Observation : Je citerai seulement une de mes malades, femme de 52 ans entrée récemment dans la ménopause 
qui à la suite d'une chute violente dans l'escalier a fait une légère subluxation de la 5e vertèbre cervicale, 
méconnue pendant 3 mois, cet accident a occasionné des douleurs locales et des douleurs dans les membres supé- 
rieurs. 

L'immobilisation pendant 3 mois dans un appareil plâtré a calmé ses douleurs cervicales, mais a occasionné des 
troubles physiopathiques consistant en rigidité des muscles du cou, contracture des adducteurs des bras qui lui 
donnent une attitude figée, le massage et la mobilisation trés douloureuse ne donnant qu'un bénéfice incertain. 

On a l'impression de manifestations rhumatismales qui s'installent à la suite du traumatisme primitif. 

4 séances de radiothérapie correspondant à 1000R de chaque côté de la région cervicodorsale font disparaître 
la contracture et la douleur et je revois ma malade 3 semaines plus tard, ayant recouvré la souplesse de ses mouve- 
ments, 
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RHUMATISMES CHRONIQUES. — N'est-il pas évident d'ailleurs que toute cette catégorie de 
malades qu'on appelle « rhumatisants chroniques » se rapprochent singulièrement des ostopo- 
rotiques douloureux ? 

On connait les conceptions actuelles sur le rhumatisme chronique et sur le mécanisme de 
la fluxion rhumatismale qu'on considère de plus en plus comme une manifestation de déséqui- 
libre sympathique, du méme ordre que les troubles vasomoteurs de l'anaphylaxie. 

Le regretté DUVERNAY, d'Aix-les-Bains, ne dit-il pas à ce sujet : « Ce qui importe dans le 
rhumatisme chronique, ce ne sont pas les causes qui sont banales, mais les condilions dans lesquelles 
elles agissent, condilions bien spéciales de sensibilisalion el de déséquilibre du sympathique » et il 
considère les arthritiques comme des sensibilisés et des déséquilibrés du sympathique qui seus 
l'influence de causes minimes font des réactions violentes, les unes sur la muqueuse nasale, les 
autres sur leurs bronches, les autres sur la peau (eczéma, urticaire) sur le tissu sous cutané dee 
de Quinche) ou sur leurs arliculalions. 

La fluxion articulaire du méme ordre que celle que nous avons rencontrée chez les trauma- 
tisés, entratne, comme chez ces derniers, une résorption osseuse, quelquefois trés rapide et toujours 
en rapport avec l'intensité de la circulation qui se traduit à la radiographie par une décaleification 
et parfois une érosion du cartilage diathrodial, suivant le mécanisme décrit par LERICHE et 
PoLicARD (1). 

La stase vasculaire et l'aedéme du tissu conjonctif périosseux déterminent au contraire 
son ossification par le fait que les matériaux phosphocalciques, mis en liberté, dans le voisinage 
immédiat de l'os imprégnent avec plus ou moins d'intensité le tissu conjonctif. 

C'est en partant de ces notions que j'eus l'idée d'appliquer aux rhumatisants chroniques, 
la radiothérapie de la région des capsules surrénales et aussi celle des régions cervicodorsales. 

Je ne puis songer à analyser ici, méme briévement, les observations qu'on trouvera dans la 
prochaine thése de mon éléve Béra, je ne donnerai ici que des impressions d'ensemble basées sur 
une dizaine d'observations de rhumatismes graves et déjà trés évolués, présentant pour la plupart 
des déformations considérables des articulations avec modifications structurales et remaniement 
osseux important. 

Chez la plupart de ces malades, j'ai observé une action très nette sur les phénomenes conges- 
tifs, qui s'est manifestée par une diminution de volume souvent considérable des segment: 
touchés. Je trouve dans l'observation de l'uned'entre elles une diminution de volume des genoux 
de 0,38 à 0,32 centimètres et des cous-de-pied de 0,285 à 0,25. 

J'ai observé aussi une action nette sur la douleur, qui souvent s'amende dès les jours qui 
suivent les premières séances mais subit entre les séries de séance des poussées variables d'augmen- 
tation et de déclin, souvent parallèles aux poussées fluxionnaires, dont témoigne la mensuration. 

Sur la contracture en flexion des articulations (épaule, coude, genou, cou-de-pied}, j'ai vu 
aussi une action manifeste dans un certain nombre de cas. 

Les phénoménes surajoutés de spasme vasculaire des extrémités qui font généralement de 
ces malades des refroidis sont aussi parmi les premiers amendés : 

J'ai connu des succés remarquables à la suite de cures prolongées et certains de mes malades 
ont vu leur vie transformée; l'une d'entre elles, femme de 25 ans, qui depuis 8 ans avait essaye 
toutes les thérapeutiques hydrominérales et autres, sous des directions éclairées, qui était réduite 
à la chaise longue depuis plus de deux ans a pu reprendre une vie plus active depuis 1 an din 
en continuant à s'améliorer. 

Mais, il faut le dire, à côté de l'action favorable on constate aussi parfois une action paradoxale 
se traduisant par une augmentation passagère de la douleur et des fluxions articulaires qui obligent 
à interrompre le traitement. Il faut se rendre compte aussi que la radiothérapie fonctionnelle ne 
peut rien contre les ankyloses osseuses, les ostéophytes articulaires et les destructions ostéovar- 
tilagineuses. C'est avant le remaniement osseux et articulaire avant l'atrophie musculaire com- 
pléte qu'il faut intervenir, si l'on veut des guérisons complètes. 

П va sans dire aussi que la radiothérapie fonctionnelle neuroendocrinienne pourra être aidée 
par d'autres procédés physiothérapiques, tels que la faradisation de BERGONIÉ dirigée contre les 
atrophies musculaires quand la sédationde la douleur et des phénomènes congestifs le permettront. 


(!) LERICHE et POLICARD. — Le probléme de la physiologie normale el pathologique de l'os, 1927. 
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J'ai fait usage aussi de la diathermie dans les périodes intercalaires aux séances de radio- 
thérapie que je renouvelle toutes les 3 semaines à la dose de 2 fois 500 R. sur les régions surrénales 
puis 3 semaines aprés deux fois 500 R. sur les régions cervicodorsales latérales. 

Je n'ose dire que l'adjonction de la diathermie soit toujours à conseiller et je tends de plus 
en plus à croire qu'il faut procéder avec ménagements et éviter toute méthode thérapeutique 
auxiliaire qui, dans une certaine mesure, risquerait de contrarier l'action équilibrante de la radio- 
thérapie. 

J'ai voulu seulement ici faire connaître une nouvelle application de la radiothérapie fonc- 
tionnelle, en espérant qu'elle donnera en d'autres mains ce que j'en ai moi-méme retiré. 


CONCLUSIONS 


La radiothérapie fonctionnelle neuroglandulaire, dont la radiothérapie des réunions surrénales 
n'est qu'une des localisations est une méthode d'applications multiples dont j'ai signalé ici des 
indications nettes : 


1° Dans les syndromes d'oblitération artérielle des membres et dans les syndromes artériels 
douloureux, comme dans les troubles trophiques et les gangrénes qui les accompagnent et aussi 
dans certains troubles vasomoteurs. 


29 Dans des formes de diabéte fonctionnel de moyenne intensité. 


Зо Dans l'ostéoporose douloureuse, dans les troubles physiopathiques accompagnant certains 
traumatismes, dans les rhumatismes chroniques. 


(Communicalion au IIIe Congrès inlernalional de Radiologie. — Paris, 1931.) 


TECHNIQUE DE POLYRADIOTHÉRAPIE 
ASSOCIÉE A LA MÉDICATION INTERNE 
DANS LES DÉCALCIFICATIONS LOCALISÉES 


Par G. CHAUMET 


Professeur agrégé au Val-de-Gráce. 


L'art de guérir, tout de finesse, doit repousser les formules rigides et procéder avec discer- 
nement; des médications trés diverses trouvent leur justification dans les idées doctrinales dont 
elles procédent et aussi dans les aptitudes réactionnelles des sujets : on a pu dire qu'il y a des 
maladies, mais qu'il y a surtout des malades. 

Cependant la variété des agents curateurs peut exceptionnellement céder la place à un 
complexe thérapeutique rigoureusement déterminé dans lequel semble s'exalter l'efficacité de 
chaque composant. Cette attitude est particuliérement légitime à l'égard non d'une maladie, 
mais d'un syndrome dont les causes profondes sont multiples. Si, d'une part, le syndrome repre- 
sente la manifestation essentielle de l'affection causale; si, d'autre part, cette dernière échappe peu 
ou prou à notre action, le succés de la méthode prend la valeur d'une véritable guérison. 

C'est ainsi que nous avons considéré les décalcifications (méme si les décalcifications sont 
multiples chez un méme sujet) comme solidaires des phénoménes douloureux, des troubles tro- 
phiques, circulatoires, des modifications des tissus mous environnants qui les accompagnent 
généralement. Les causes en sont nombreuses, mais il apparaît qu'une méme action efficace puisse 
être exercée sur l'altération osseuse objectivée et suivie grâce à la radiographie; le malade bénéficie 
d'autre part de l'amélioration clinique qui l'intéresse au premier chef. 

Cette action thérapeutique est basée sur la considération des résultats partiels obtenus par des 
pratiques courantes, de sorte qu'elle représente une mise au point plutót qu'une tentative originale. 
Il est d'ailleurs remarquable que les fondements théoriques et que le mécanisme intime de notre 
méthode combinée soient entachés d'une grande imprécision, alors que les faits plaident éloquem- 
ment en sa faveur. 

En effet, la vie du squelette comporte encore bien des points obscurs : le maintien de la 
charpente osseuse est le résultat d'un équilibre entre les actions ostéoclasiques élémentaires et la 
réédification de la substance minérale par métaplasie de la substance conjonctive. 

Pour que cette transformation s'opère, il faut apporter à l'organisme les matériaux néces- 
saires, mais il faut que celui-ci les assimile, mobilise les éléments et les fixe sous forme d'os nouvel- 
lement élaboré. 

Il est à présumer que nous favorisons ce métabolisme et cette fixation qui arrivent à compen- 
ser de nouveau le phénoméne de destruction. Quant à la cause qui peut conditionner une lvse 
osseuse excessive, nous n'agissons pas sur elle; mais il est infiniment probable que le facteur prin- 
cipal dans beaucoup de décalcifications localisées est une inaptitude à rétablir l'équilibre et à 
réparer la fonte physiologique, sans que cette fonte, cette lyse soit excessive; lorsqu'elle l'est, elle 
fait partie d'une disposition générale de l'organisme à se déminéraliser qui ressortit précisément 
à un vice du métabolisme sur lequel nous pouvons agir. 


Quoi qu'il en soit, l'expérience prouve que les radiations ont june influence sur la reconsti- 


tution du tissu osseux. 
19 L'amélioration de certaines ostéoarthrites bacillaires sous l'effet des rayons X est une chose 
depuis longtemps connue. Le processus de guérison se manifeste par une densification des pieces 
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squelettiques et par une soudure des surfaces lésées, l’ankylose osseuse étant l’aboutissant de 
l'acte curateur. Dans les autres affections articulaires où le pouvoir sédatif des mêmes irradiations 
locales a été mis en œuvre (rhumatisme chronique, gonococcie) la décalcification, lorsqu'elle existe, 
s'atténue, toutefois avec une moindre précocité que par notre méthode complexe. 

29 Le bain d'ullra-violels représente, d'autre part, un traitement quasi-spécifique du rachitisme; 


Figure 1. Figure 2. Figure 3. 
21 décembre 1929, 31 janvier 1930. 3 avril [1930. 
M. d'A. 56 ans. — Fracture du fémur le 13 juin 1929 en province, accident d'automobile. Immobilisation en exten- 


sion jusqu'au 26 septembre. Enlèvement de la tension, massage au lit; gros cal douloureux, de faible densité. 
Commence à se lever le 20 octobre, fait une chute le 29, hématome, nouvelle immobilisation. En novembre com- 
mence à faire quelques pas dans la chambre avec deux béquilles : amyotrophie, ankylose. 

Hospitalisé au Val-de-Grâce le 20 décembre (6 mois après l'accident) dans le méme état, le malade ose à peine poser 
le pied par terre. La radiographie montre un cal précaire. Début du traitement le 25 décembre; amélioration rapide 
de l'état général, des troubles trophiques et des douleurs. 40 jours après, marche seul avec deux cannes dans le jardin, 
le cal est solidifié (voir radio). 

Une deuxième série de traitement complète la consolidation; le 3 avril, départ en convalescence, le malade marche 
avec une canne et a repris ses occupations. 


c'est l'application d'un agent physique à l'ensemble de la surface du corps pour assurer la recons- 
titution de l'ensemble du squelette. 


39 Enfin depuis bien longtemps et avant que ne fussent employées les radiations, on a admi- 
nistré des sels phosphocalciques pour remédier à la déminéralisation des tuberculeux et, d'une 
facon générale, pour lutter contre la déficience du squelette, bien souvent en vain. 

Nous nous sommes demandé s'il n'était pas logique d'associer par principe ces trois modalités 
thérapeutiques et. d'étendre le bénéfice de cette combinaison à tous les cas de raréfaction osseuse, 
y compris l'insuffisance des cals de fracture. 
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Le bien-fondé d'une telle tactique n'était pas évident a priori. En effet, dans les retards de 
consolidation, par exemple, on donne couramment aux fractures des sels de chaux, mais admi- 
nistration des rayons X sur le foyer ? L'usage n'en est pas recommandé. Un des derniers travaux 
sur la question, celui de FuKASE de Tokio, préconise bien l'irradiation avec une dose moyenne 
(400 R) à l'exclusion de petites doses qui sont inefficaces, et encore l'auteur a constaté une meil- 


Figure 4. — Etats de la fracture le 8 décembre 1930, le 30 janvier et ]e 26 mars 1931. 


M. G.25 ans. — Fracture du fémur en province par accident de motocyclette le 12 juillet 1930. 
Appareil de traction puis ostéo-synthése le 4 aoüt. Ablation des piéces métalliques le 27 octobre. 
Transporté à Paris, 5 mois aprés l'accident. Consolidation défectueuse en mauvaise position. Le blessé refuse une 
nouvelle intervention. Les radiographies successives montrent les progrés réalisés en 3 mois par le traitement institué 
le 10 décembre. Le malade marche, sans douleur, avec un fort raccourcissement du membre. 


leure ossification du cal mais une moindre abondance du tissu réparateur; il s'agit d'ailleurs d'expé- 
riences sur les animaux et non d'observations cliniques. 

Quant aux rayons ultra-violets, leur emploi est régi surtout par l'idée d'une formation active 
de la vitamine D qui prend naissance dans la peau sous l'effet de la lumière. Le pouvoir anti- 
rachitique est donc au premier plan des préoccupations; ce pouvoir est également dévolu à l'ergos- 
térine irradiée; aussi les lipoides qui la renferment sont administrés contre le rachitistme sous 
forme d'aliments préalablement irradiés. Mais il semble que le souci de fonder en raison cette 
thérapeutique particulière et d'en rechercher le mécanisme pour en préciser l'emploi ait éloigné 
quelque peu les esprits de ce phénomène général dans son imprécision : à savoir que les ultra- 
violets sont un modificateur puissant du métabolisme calcique et qu'ils sont susceptibles d'appli- 
cation à des cas trés variés. 

Enfin, l'administration des sels de chaux se révéle bien souvent illusoire et l'on a voulu 
obtenir une action plus sûre en variant la formule du médicament ou sa voie d'introduction, alors 
que l'utilisation des composés minéraux dans l'économie dépend surtout d'une aptitude propre à 
l'organisme lui-méme, aptitude qui se trouve en défaut dans les affections décalcifiantes. 

En réalité, le mode d'action des rayons X, d'une part, des ultra-violets, de l'autre, est loin 
d'étre entiérement élucidé. Sans doute l'action locale des rayons X ressortit à une thérapeutique 
mise en œuvre dans toutes les tuberculoses chirurgicales, sans effet régénérateur spécifique sur le 
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tissu osseux; c'est une application particulière d'une méthode générale qui s'adresse aussi bien 
aux adénites, aux orchiépididymites, etc. ; il se trouve que la guérison s'obtient par fibrose dans 
ces derniers cas, par récalcification dans le cas d'ostéoarthrite : d’où l'hypothése d'une excitation 
des réactions de défense du tissu conjonctif et de ses dérivés. La discussion sur ce sujet nous 
entraînerait trop loin, mais rien ne prouve que l'activation de l'ossification au point irradié, quelle 
qu'en soit la cause, ne s'exerce que dans les cas d'arthrite bacillaire. 

En ce qui concerne la modification du métabolisme calcique sous l'effet direct ou indirect des 
ultra-violets, l'organisme rachitique n'est pas seul à la manifester : des doses excessives d'ergos- 


Figure 5. — États des fractures le 17 mai et le 16 juillet 1930. 


Adjudanl B., 31 ans. — Fractures des deux os de la jambe par chute dans un trou, au Congo, le 22 décembre 1929. 
Plátré du 4 janvier au 12 mars 1930. Embarqué à cette époque. Hospitalisé en province, arrive au Val-de-Gráce 
le 17 mai: chevauchement des fragments, cal fragile, troubles trophiques et douleurs, marche presque impossible. 
En deux mois, ces phénoménes se sont amendés considérablement, le malade marche bien, ne présentant qu'un 
peu d'œdème vespéral, il quitte l'hôpital enchanté. 


térine irradiée ont provoqué chez l'animal des dépôts calciques disséminés (Dixon et CLIFFORD 
Dote de Cambridge); le pouvoir reconstituant très général de l'huile de foie de morue est attri- 
buable sans doute à la vitamine D autant qu'à l'iode assimilable, cette vitamine provenant des 
poissons dont se nourrit la morue, les poissons eux-mémes l'empruntant au plancton des parties 
superficielles de la mer (KATHLEEN-OLGA-VAUGHAN). Mais, ici, nous considérons une action 
générale eutrophique et non plus seulement la recalcification. 

Or cet effet général eutrophique est dévolu aux larges irradiations de rayons ultra-violets 
bien conduites, en dehors du rachitisme, en dehors de toute tuberculose, chez des organismes 
affaiblis, chez des sujets dont l'état général est déficient. Nous arrivons ainsi aux actions accessoires 
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qui sont loin d’être négligeables et qui ont leur part dans l'amélioration rapide de nos décalcifié:, 
que ces derniers soient des fracturés des membres inférieurs ou des malades atteints d'arthrite: 
de diverses origines. 

Les actions accessoires des rayons X sont encore plus intéressantes parce qu'elles s'adressent 
directement aux symptômes locaux qui accompagnent le foyer de décalcification : c'est letiet 
analgésique, sédatif, c'est l'effet résolutif sur les empátements et épanchements périarticulaires, 
c'est le pouvoir décongestif et modificateur des conditions de circulation locale. Or cette ашейһо- 
ration clinique du sujet qui recouvre l'usage du membre va de pair avec la recalcification et le 
plus souvent la précéde. 


Nous avons donc appliqué les deux modalités d'irradiations en accompagnant cette physio- 


Figure 6. Figure 7. Figure s. 
11 juin 1930. 26 septembre 1930. 16 octobre 1430. 
Brigadier B., 23 ans. — Luxation du cou-de-pied droit avec déchirure des téguments et saillie du péroné раг la plaie. 


Accident le 25 avril. La suite des radiographies montre le résultat remarquable obtenu en trois mois sous l'effet 
du traitement commencé le 12 juin. Non seulement le pied a pu étre conservé aprés ce traumatisme articulaire 
trés grave suivi d'infection; mais l'usage du membre est redevenu à peu près complètement normal, le sujet tait 
sans douleur une marche modérée. 


thérapie d'une médication interne infiniment simple et il nous а paru que dans cette combinaison 
chaque élément était porté à son maximum d'efficacité. Il s'agit là d'un trépied thérapeutique qui 
ne doit pas étre dissocié. 

Dans l'ignorance oü nous sommes des réactions biologiques intimes dont nous constatons 
l'heureux aboutissement, loul se passe comme si la rœntgenthérapie in situ localisail, firail les 
malériaux phosphocalciques administrés par voie buccale el assimilés grâce aux ullra-violels. qui 
modifient grandement le mélabolisme de ces consliluanls minéraux. Mais, en outre, la douleur au 
foyer s'atténue, la trophicité des tissus mous s'améliore, l'état général est heureusement 
influencé. | 

Nous avons appliqué cette méthode avec un égal succés à des ostéoarthrites de nature infec- 
tieuse, à des raideurs articulaires avec décalcification consécutives à de longues immobilisations, 
à des retards de consolidation de fracture. | 

П est évident qu'elle n'est pas exclusive des divers traitements dirigés contre l'affection 
causale quand celle-ci est connue; par exemple, les arthrites bacillaires seront immobilisées et 
l'hygiène habituelle aux tuberculeux sera observée. 


CES -r 
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Voici le schéma de la méthode : 

1? De petites doses de rayons X répétées et prolongées sur le segment du membre en cause : 
nous donnons par séance 150 R sous 15 millimétres d'aluminium avec une tension de 130 KV et 
une distance anticathode-peau de 22 ou 31 cm. (ce sont les caractéristiques habituelles de notre 
radiothérapie moyennement pénétrante). Une séance tous les jours ou tous les deux jours sur le 
méme champ jusqu'à concurrence de 1.800 à 2000 R. Le nombre de champs dépend des dimensions 
de la région anatomique : pour le cou-de-pied, nous faisons un champ externe et un champ interne, 
pour la cuisse, un champ antérieur et deux champs latéraux; les dimensions des champs sont 
fonction de la distance focus-peau, la plus grande dimension du champ ne devant pas excéder 
la moitié de cette distance. Le rythme des séances est déterminé de façon que la série de rayons X 
corresponde à la durée de la série d'ultra-violets, c'est-à-dire une quarantaine de jours. 

29 Une application de rayons ultra-violets tous les deux jours en large irradiation thoraco- 
abdominale, sur la face antérieure, puis sur la face postérieure. Ces irradiations sont progressives. 
Leur durée, de4 à 5 minutes au début atteindra 25 à 30 minutes dans les derniéres séances, pendant 
que la distance de la lampe diminuera de 1 m. 50 à 0 m. 90 entre la première et la dernière séance. 
Les réactions du malade serviront de guide; nous ne cherchons pas l'érythéme et il ne doit y avoir 
ni fiévre ni agitation nocturne engendrées par le traitement. 

La série comporte 18 à 20 séances. 

39 Pendant la quarantaine de jours que dure le traitement, le sujet prend des cachets de 
tricalcine ou autre médication similaire « per os ». Aux malades d'hópital nous donnons tout sim- 
Dem ent des cachets comprenant : 


Glycérophosphate de chaux | 


Phosphate tricalcique \ 4 ES 


Deux par jour. 


Communicalion au IIIe Congrès International de Radiologie, Paris, 1931. 


PNEUMOVENTRICULOGRAPHIE CÉRÉBRALE 
PROCÉDÉ DE REPÉRAGE VENTRICULAIRE DU D' LARUELLE 


Par Jos. JOURET (Bruxelles) 


La pneumo-ventriculographie cérébrale inaugurée par Dandy et employée couramment en 
Amérique, en Allemagne, en Autriche et en Scandinavie, n'occupe pas dans les pays de langue 
francaise et particuliérement en Belgique la place qu'elle mérite. 

Les neuro-radiologues lui reprochent d'étre dangereuse, compliquée, peu utile. 

Le but de cette communication est de prouver que la méthode employée au Centre Neuro- 
logique de Bruxelles, par le Dr Laruelle et par moi, est un repérage et non un moulage des ven- 
tricules. 

Cette méthode est inoffensive, simple et capable de fournir des renseignements trés utiles. 

Elle permet d'établir, écarter, confirmer ou localiser des diagnostics de tumeurs cérébrales 
et d'autres lésions des méninges ou de l'encéphale ayant une répercussion sur les ventricules 
cérébraux. 

En 1928, le Dr Laruelle et moi-méme avons exposé, à la Société Belge de Radiologie, l'histo- 
rique, les indications, les dangers et la technique de la pneumo-ventriculographie cérébrale. Nous 
y avons montré un certain nombre de clichés stéréoscopiques. Notre expérience portait alors sur 
55 explorations ventriculographiques ; actuellement elle s'appuie sur plus de 150 cas. Jamais nous 
n'avons eu d'accident ou méme d'incident sérieux; une légère céphalée et un état nauséeux sont 
les seuls symptómes parfois accusés par le patient; ceci permet déjà d'écarter le reproche d'inter- 
vention dangereuse. 

La technique de l'insufflation d'air et de la radiographie a été publiée dans le Journal belge 
de Radiologie de 1928, fascicule V. Depuis lors, nous lui avons fait subir quelques modifications. 
Les deux points caractéristiques de notre technique qui la rendent peu dangereuse sont : 

1? La petite quantité d'air insufflé : en moyenne 10 cc. parfois 5, exceptionnellement 20. 

до Le mode d'insulflation : qui vise à diminuer le choc tout en assurant la meilleure péné- 
tration. 

Voici le résumé de la technique : 

Malade en position assise-ponction lombaire rarement sous-occipitale; on recueille 10 cc. de 
liquide céphalo-rachidien : un manométre adapté à l'aiguille permet de mesurer la pression. Au 
moyen d'une seringue ordinaire, on injecte alors 5 cc. d'air; on répète cette manœuvre plusieurs 
fois en soustrayant 5 cc. de liquide que l'on remplace par la méme quantité d'air. Autrefois l'injec- 
tion d'air se faisait trés lentement, actuellement elle se fait plus rapidement. 

Nous avons remarqué que cette facon de procéder ne produit pas de choc et que l'air arrive 
ainsi plus facilement dans les ventricules latéraux. 

Lors de nos premières ventriculographies, nous soustrayions 30 ou 40 cc. de liquide pour le 
remplacer par 20 ou 30 cc. d'air, la quantité de liquide extrait étant toujours supérieure à celle de 
l'air injecté. 

Actuellement nous réduisons au minimum ; il est exceptionnel que l'on dépasse 20 cc.; généra- 
lement 10 sont suffisants pour obtenir une image capable de préciser un diagnostic. 

Nous pratiquons ainsi un repérage plutót qu'un moulage ventriculaire. Le moulage exigeant 
une grande quantité d'air est dangereux, il produit de l'hypertension cranienne et occasionne des 
accidents bulbaires souvent mortels. 

C'est ce que nous avons voulu éviter par la méthode des petites doses, d'oü le nom de repérage 
ventriculaire, proposé par le Dr Laruelle. 
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Je vous fais grâce des autres détails : un aide surveille le pouls, la tension sanguine, la tension 
du liquide céphalo-rachidien, et l'opération est suspendue à la moindre alerte. 
Une fois l'insufflation terminée, je procède à la radiographie. J'ai fait construire un support de 


Cliché 1. Ventricules latéraux normaux après insufflation de 10 cm. 
Cliché 2. Ventricules latéraux normaux après insufflation de 20 cm. 


Cliché 3. Corn... Occlusion du ventricule latéral droit. Le ventricule latéral gauche est comprimé dans sa 
partie médiane (visible sur Ја vue de profil). 

Nécropsie : Gliome de la partie supérieure et postérieure du lobe frontal droit occupant aussi tout le centre 
ovale, la tête du noyau coudé et le corps calleux. 


Cliché 4. Gal... Effacement du ventricule latéral droit et élargissement du ventriculelatéral gauche avec niveau 
d'eau. Opération décompressive a démontré la présence d'une tumeur du lobe frontal droit. 
Radiothérapie. Guérison constatée après un an. 


Cliché 5. Mme Fris... Obstruction du ventricule latéral droit : ventricule latéral gauche visible; air accumulé 
sous la tente du cervelet. Protocole opératoire et examen nécropsique : tumeur née aux dépens de la dure-mère et 
développée sur sa face externe au niveau de la grande aile du sphénoide à droite. 


Cliché 6. Mme G... Déviation vers la droite du systéme ventriculaire; déformation du ventricule latéra! gauche, 
elargissement du ventricule latéral droit; latéralement étranglement du ventricule droit par la tumeur. Les symp- 
tómes neurologiques se bornaient à de rares crises convulsives généralisées. П n'existait pasd' hypertension cranienne 
ni de papille de stase. L'opération a confirmé le diagnostic de tumeur frontale gauche. 


Bucky vertical permettant de placer un tabouret sous le filtre anti-diffuseur. Le bassin du malade 
assis se trouve en dessous et les membres inférieurs débordent la face postérieure du Bucky, de 
cette facon la téte et le tronc sont en contact intime avec la plaque. Deux disques en bois mus par 
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des vis permettent d'immobiliser la téte. Lorsque le malade est docile, je prends des clichés stéréo- 
scopiques face et profil avec pose de quelques secondes. 

Dans le cas contraire, ce qui arrive fréquemment avec des enfants, je me contente de clichés 
instantanés non stéréoscopiques. Lorsqu'une exploration plus complète est nécessaire je reprends 


Cliché 7. Mlle Maria C... Tumeur du lobe pariéta! droitrefoulant la corne postérieure du ventricule latéral droit: 
contrôlée lors d'une décompression. Extirpation impossible. Radiothérapie, Guérison actuelle. 


Cliché 8. Mlle Germaine A... Déformation de la corne postérieure du ventricule latéral droit moins bien rempli et 
refoulé par une tumeur calcifiée (angiome calcifié). 


Clichés 9 et 10. Cauw... Gliome du lobe frontal droit confirmé par l'opération de décompression. 

9. Ventricule latéral droit obstrué. 

10. Après opération et radiothérapie, les deux ventricules contiennent de l'air. Le droit qui était obstrué est 
pluslarge que le gauche. 


une radiographie en position assise, aprés avoir couché le malade pendant une demi-heure alter- 
nativement sur le côté droit et sur le côté gauche. 
Je prends parfois aussi des clichés avec le malade couché sur la table front ou occiput contre 
plaque. | 
Ces procédés de contrôle sont employés en cas de diagnostic douteux. Ils ont parfois évité 
des erreurs d'interprétation. 
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Notre expérience nous a donné la conviction que le repérage ventriculaireest un procédésimple 
et inoffensif. 

П me reste à parler de son utilité. 

L'examen des clichés obtenus par notre méthode permet de constater : si les ventricules sont 
ou ne sont pas en communication avec l'espace sous-arachnoidien; 

Si les ventricules occupent une situation normale par rapport à la ligne médiane; si le niveau 
supérieur des ventricules latéraux est à la méme hauteur et à la distance normale de la voûte 
cranienne; 

S'il existe des déformations totales ou partielles des ventricules, s'il y a un niveau d'eau 
isymptóme d'hydrocéphalie ventriculaire). Ces constatations radiologiques nous ont permis de 
poser des diagnostics d'existence de tumeurs, là oü les seules ressources de la neurologie étaient 
impuissantes à le faire. 

Dans d'autres cas oü la neurologie démontrait l'existence de tumeurs cérébrales, le repérage 
ventriculaire nous a fait préciser la localisation et l'extension de celles-ci. 

Ce repérage nous a aussi renseigné des réactions pathologiques des ventricules cérébraux 
résultant de diverses causes : méningites antérieures, inflammations des plexus choroides ou 
inflammations d'origine tuberculeuse ou syphilitique. 

П a mis en évidence des réactions cicatricielles, suites de traumatisme provoquant l'épilepsie 
jacksonienne. 

Le peu de temps dont je dispose ne me permet pas de vous montrer un grand nombre de 
clichés. Je me contenterai de projeter quelques cas typiques dont le diagnostic radiologique a été 
confirmé par l'opération, l'autopsie ou le résultat de la radiothérapie. 


Je pourrais vous montrer un plus grand nombre de clichés mais le temps dont je dispose ne 
le permet pas. 

Examinés au négatoscope stéréoscopique, ces clichés permettent de voir tous les détails de 
structure, la forme, les situations respectives des ventricules et de la boîte cranienne. 

Malheureusement la reproduction sur papier ne donne qu'une infime partie des renseignements 
fournis par la stéréoscopie. 


(Communication au III? Congrès Inlernalional de Radiologie, Paris, 1931.) 


L'ANATOMIE RADIOLOGIQUE 


Par P. van PEE 
Chargé du Cours de Radiologie à l'Université de Liége. 


L'enseignement de la Radiologie n'a pas encore pris la place qu'il mérite dans le programme 
des études médicales. Cela provient à notre avis de deux groupes de causes : les unes sont d'ordre 
général, les autres sont spéciales à la Radiologie elle-méme. 

Les causes d'ordre général sont : l'évolution de la médecine tout entiére et des science 
connexes qui a provoqué une extension progressive des programmes, pendant que le nombre 
d'années d'études restait rigoureusement le méme. Aujourd'hui, comme il y a trente ans, il faut. 
en Belgique, sept années d'études universitaires pour obtenir le diplóme de docteur en médecine. 
Or, depuis trente ans, que d'observations, d'expériences et de théories ont grossi le bagage de notre 
érudition, que de techniques nouvelles, souvent ardues et complexes, sont devenues indispensables 
au praticien. 

Devant la surcharge croissante des programmes, il est naturel, qu'on n'accepte pas sans inquic 
tude, la création de nouveaux cours obligatoires. Cependant, il est actuellement reconnu chez 
nous que les éléments du radiodiagnostic sont indispensables au médecin. Nous pensons que ces 
lecons ne chargeront pas inutilement la mémoire de l'éléve, à condition qu'elles se combinent 
harmonieusement avec les autres parties de l'enseignement. 

Cela nous améne à parler des causes spéciales qui ont jusqu'à présent donné à la Radiologie 
une situation hors cadre, j'oserais dire para-universitaire. C'est que, contrairement aux autres 
disciplines médicales, elle n'est pas née par subdivisions progressives des domaines déjà connus. Il 
y a eu de tout temps des médecins et des chirurgiens. Ce n'est que peu à peu qu'on a vu naitre 
les spécialités, comme la neurologie, la gastro-entérologie, l'oculistique, l'oto-rhino-larwneelo- 
gie, etc... La Radiologie, au contraire, est née des découvertes de la physique et n'est entrée que 
peu à peu dans le domaine clinique. Regardée avec méfiance au début, elle a conservé pendant 
de longues années la situation d'une science secondaire, d'une simple technique photographique 
mise au service du clinicien. Оп a reconnu aujourd'hui que l'interprétation d'une image radios- 
copique ou d'un cliché radiographique constitue une science véritable qui suppose une édura- 
tion spéciale. 

Cette éducation ne doit pas s'acquérir uniquement dans le laboratoire radiologique. Elle 
débutera pendant l'enseignement de l'anatomie. Une collaboration chaque jour plus étroite de 
l'anatomiste et du radiologiste nous paraît la condition essentielle d'un enseignement fructueux. Les 
descriptions classiques des traités d'anatomie doivent se compléter par les images radiographiques. 
celles que l'étudiant verra le plus souvent au cours de sa carrière de praticien. Préparé, grâce à 
l'enseignement anatomo-radiologique, à l'idée de ce qui est normal, il pourra plus facilement recon- 
naître dans un cliché ce qui est anormal. 

Nous avons sans doute d'excellents atlas qui nous permettent de rafraichir nos souvenirs et 
de transposer dans un cliché les détails anatomiques. Mais cette transposition se fera plus aisément 
si l'élève a, dès le début, pris l'habitude de cet exercice. La tâche de professeur de Radiologie en 
sera singulièrement allégée et il pourra aborder immédiatement l'étude des images pathologiques. 

D'autre part, l'anatomiste pourra, grâce à la radiologie, étendre encore de beaucoup le domaine 
de ses connaissances. 

Nous formons donc le vœu de voir se réaliser d'une façon générale la collaboration étroite des 
anatomistes et des radiologistes. 


( Communicalion au 111€ Congrés Inlernalional de Radiologie, Paris, 1931 J. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


U. V. Portmann (Cleveland). — Discussion sur 
les méthodes utilisées pour mesurer l'intensité 
des rayons X. (Amer. Journ. of Rœntgenol. a. 
Rad. Ther., ХХІ, n° 1, Janvier 1951, р. 75.) 


L'A. s'élève contre l'emploi de la dose dite érythème 
cutané et considère que les méthodes de mesure directe 
sont nettement préférables, l'unité r étant une unité 
physique pratique de mesure. M. K. 


G. Reboul (Montpellier). — Production de 
rayons X sans tube focus. (Journal de Physique 
et de Radium, t. П, série VII, p. 86, 1951.) 


1. Dans la première partie sont indiquées les princi- 
pales partieularilés que présentent les corps solides très 
résistants quand un courant électrique les traverse; 
l'étude de la répartition des potentiels à leur interieur 
montre qu'un certain nombre d'entre eux présentent 
aux électrodes des chutes de potentiel anormales, attei- 
gnant une fraction notable de la tension employée pour 
faire passer le courant. 

2. Les corps présentant cette dernière particularité 
émettent un rayonnement quand un courant les tra- 
verse; ils conviennent donc pour la construction des 
cellules de résistance, Les radiations émises раг ces 
cellules sont d'autant plus pénétrantes que la tension 
employée est plus élevée ` des mesures de coellicients 
d'absorption de ces radiations par l'air ont été failes 
avec des eellules soumises à des tensions allant jusqu'a 
6000. volts. 

3. La troisième partie contient des renseignements 
sur la réalisation de cellules susceptibles de fonctionner 
avec des tensions élevées (100 000 volts); elle se termine 
nar des exemples de microradiographies obtenues avec 
de pareilles cellules. RÉSUMÉ DE L'A. 


PHYSIOBIOLOGIE 


H. J. Bagg ct C. R. Halter iNew-York). — Re- 
cherches expérimentales sur la réaction des 
tissus aux radiations en se servant comme 
témoin d'un segment de queue de souris en 
croissance.— 1. Technique générale et réactions 
genérales. (Ате. Journ. of Rentyenol. a. Rad. 
Ther., XXIV, n° 6, Décembre 1950, p. 610.) 


Les conclusions des A. sont que l'on peut utiliser 
pour mesurer l'action biologique des irradiations un 
segment de queue de jeune souris de 5 à 7 mm. 


L'inteusité d'irradiation peut ètre estimee en fonc- 
tion de l'épilation observée, du retard de croissance de 
la queue ou de son amputation spontanée. M.K. 


S. A. Asdell еї S. L.'Warren (Ubaca-Rochester). 
Action des radiations pénétrantes (200 Kv) sur 
le pouvoir fertilisant et la motilité du sperme 
chez le lapin. (Amer. Journ. of Reæntgenol. а. 
Rad. Ther., XXV, n° 1, Janvier 1951, p. 81.) 


De leurs expériences les A. concluent qu'après irra- 
diation in vitro de plusieurs doses érylhémes (filtrées 
et non filtrées, de 100 à 200 kv) on ne constate aucune 
aclion immédiate ou tardive sur le sperme du lapin. 


M. K. 


J. M. Murray (Bar-llarbor). — Etude de la struc- 
ture histologique des ovaires de la souris aprés 
exposition aux rayons de Roentgen. (Amer. 
Journ. of Ræntyenol a. Rad. Ther., XXV, n° 1, 
Janvier 1951, p. 1.) 


H s'agit d'un travail considérable qui a porlé sur 
295 animaux et dont nous ne donnerons que les con- 
clusions : 

1? On ne saurait considérer comme un témoin sûr de 
l'âge des animaux la structure histologique des ovaires; 
celle-ci, à part quelques exceplions, est à peu prés 
semblable pour les groupes de 49 à J50 jours, 190 à 
300 et 300 à 537. 

39 La dégénérescence folliculaire du (уре qui laisse 
subsister quelques restes de Ja zone pellucide n'est pas 
un indice de destruction par les rayons, ear on peul 
l'observer chez les animaux témoins. 

39 On ne saurait non plus attacher d'importance 
aux varialions de volume de la glande en raison de sa 
variabilité chez les temoins. 

4° Dans les conditions de l'expérience. une dose 
de 27 r n'apporte aucune modification appreéciable; 
une dose de 90 r modifie les follicules primaires du 
groupe 90 à 215 jours d'age et ces modifications sont 
déjà apparentes 24 heures aprés l'irradiation des modi- 
fications ultérieures n'apparaixsant que 139 jours plus 
tard. 

59 On n'obtient pas avec celte dose une « stérilité » 
structurale constante qu'on n'observe que pour une 
dose minimum de 150 r qui s'accompagne de destruc- 
tion des follieules primaires après An heures et des élè- 
nients folliculaires aprés 43 jours. 

бо Une dose de 54 r suffit à provoquer le remplace- 
ment des éléments follieulaires normaux par un épithé- 
lium banal et celui-ei est total en 43 jours pour une 
dose au moins égale à 150 r; il en est de mème pour 
une dose de 300 r. 

79 La dose de 1800 r est mortelle en 4 jours et les 
lésions folliculaires déjà très apparentes après 34 heures 
sont totales aprés + jours. M. К. 
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RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


E. P. Pendergrass (Philadelphie). — Indications 
et contre-indications de l'encéphalographie et 
de la ventriculographie. (Journ. of Amer. Med. 
Assoc., XCVI, n° 2, 7 février 1951, р. 408.) 


Ces deux mélhodes ont une valeur certaine en ce qui 
concerne le diagnostie des lésions cérébrales et peuvent 
étre utilisées chez un méme sujet en vue d'établir un 
diawnostie de localisation. 

19 Venlriculographie injection d'air aprés extraction 
du liquide eéphalorachidien des ventricules). {ndica- 
lions : Cest le procédé de choix toutes les fois qu'il 
existe de hypertension eranienne et quand les procédés 
cliniques mont pas permis de localiser Та lesion. 

Contre-indicalions. Absence d'hypertension. (morta- 
lité élevée par cet examen). La technique doit être 
rigoureuse el l'interpretation des clichés reste toujours 
delicate. 

39 Encéphalographie tinjection d'air aprés extraction 
du liquide céphalorachidien par voie lombaire). Indi- 
calions ` Tous les cas à symptomatologie obscure, quand 
on soupconne une oblitération des cavités sous-arachnoï- 
diennes (traumatismes, épilepsie, hémorragies сеге 
brales, tumeurs, hémiplégies, blessures du nouveau-né...). 

Contre-indicalions. Sujets dont la pression du liquide 
ceplialorachidien, en décubitus latéral, est supérieure 
à 20 mm lig. Comme pour la ventriculographie, P. 
insiste sur la technique et l'interprétation. Aprés avoir 
discuté l'utilité de ces méthodes et leurs applications, 
P. rappelle les avantages et les inconvénients de chacune 
d elles. 

lo Ventriculographie. a) Mise en évidence com- 
plète du système  ventrieulaire, localisation des 
lésions cérébrales. b) Par contre, nécessité de deux trépa- 
nations el. de deux ponctions cérébrales; danger 
d'hémorragie par ponction d'une tumeur méconnue 
du lobe occipital; réactions. ultérieures; mortalité; 
échec de la ponction; manque de mise en évidence 
possible des espaces sous-araehnoidiens, 

39 Encéphalographie. a) Technique simplifiée appli- 
cable aussi bien aux adultes que dans l'enfance; 
peu de mortalité: mise en évidence des espaces sous- 
arachnoïdiens et du système ventriculaire; diagnostic 
possible de lésions superficielles farachnoïdite, atrophie 
cérébrale) et cérébrales: possibilité de suivre l'évolution 
des lésions chez des épileptiques sous l'influence du 
traitement; suppression de la céphalée post-trauma- 
tique. b) Par contre, céplialée, nausées et vomissements 
peuvent survenir aprés l'intervention; ne peut être 
utilisée en cas de tumeurs de la bosse cérébrale posté- 
rieure; «сийе de drainer les cornes ventriculaires 
postérieures el inférieures, M. k. 


G. Chaumet (Paris). — Images radiologiques 
d'ethmoidites. (Bulletin de (a Societé de Radio- 
logie médicale de France, Février 1951, n° 170, 
p. 68.) 


А. rappelle qu'il préconise Ia substitution aux posi- 
(Gons de Hirtz de deux incidences sur filin courbe sous- 
masillaire dout l'une dégaue FVetlimoide comme le fail 
le vertexs-pliique de irtz, la meilleure exploration de 
lelhinoide utilisant. la controntation. de l'incidence 
appropriée sur film courbe avec la radiographie posteros 
anterieure. I montre précisément comment, gràce à 
бех incidences, on me! en évidence les moditicalions 
apportées par la maladie à Гопасе normale, dans les 
cas d'etlimoidites | unilatérales, bilatérales, 
ethmoïdites antérieures, tumeur maligne du rhino- 
pharynx, polypes des fosses nasales. 

z 5. DELAPLACE. 


fronto- 


Rayons X. 


Bressot (Conslantine). — Un cas de maladie de 
Kummel-Verneuil. (Bulletins el Mémoires de la 
Sociélé des Chirurgiens de Paris, n° 8, séance 
du 2 mai 1950, р. 540 à 54+ avec 5 radios.) 


Lomme de 35 ans ayant fait une chute d'une voiture 
chargée : le vehicule lui passe sur la région lombaire. 

Pendant les trois jours qui suivent l'accident on 
observe des troubles urinaires et de la difliculte à 
soulever les membres inférieurs. 

Sur la radiographie de face, on constate une fracture 
du corps et dela lame gauche de la Зе vertébre lombaire. 
as de déplacement. Sur le cliché de profil la vertébre 
ne se montre pas aplatie. 

Ininobilisation au lit. pendant. deux mois. 

Moins de trois années aprés on constate de la ev plio- 
scoliose. 

La radiographie de profil montre à ce moment un 
aplatissement en coin à sommet antérieur de la Зе ver- 
tebre lombaire, avec intégrité des disques sus et sous- 
jacents. H. BÉCLÈRE. 


R. Massart (Paris). — Résultat éloigné d'une 
butée osseuse sus-cotyloidienne. (Bulletins et 
Mémoires de la Société des Chirurgiens de Paris, 
n° 5, séance du 7 mars 1930, p. 175 et 174 avec 
une radio.) 


Observation d'une jeune malade à qui il fut fait, il y 
a quatre ans, un toit osseux pour luxation congénitale 
de Іа hanche. 

L'opérée, après 4 ans, marche sans boiter, avec un 
parfait équilibre du bassin. Ce qui frappe sur la derniere 
radiographie, c'est l'aspect robuste de la butée osseuse 
qui continue le toit du cotyle. H. BÉCLÈRE. 


Roederer (Paris). — Un nouveau cas de frac- 
ture du scaphoide tarsien. (Bullelins et Mee- 
moires de la Société des Chirurgiens de Paris, n° 4, 
séance du 21 février 1950, p. 140 à 142.) 


L'interét de l'observation réside dans le fait qu'ici 
le pied plat n'était pas la suite de la fracture du sca- 
phoide, car il y avait préexistence du pied plat. 

La radiographie montre, d'abord, aussi bien à droite 
qu'à gauche, un scaphoïde en demi-lune, très аПопее 
et tel qu'il semble avoir été déformé par un aplalisse- 
ment très ancien de la voûte, à la suite duquel il aurait 
été comprimé entre le cunéiforme et la tête astragra- 
lienne. 

Il y a de plus, à droite, un trait de fracture qui tra- 
verse la base de la tubérosité du scaphoïde et un second 
trait, semble-t-il, un peu plus loin, prés de la pointe, 
laquelle se termine en véritable corne de rhinoceros. 

Н. BÉCLÈRE. 


R. Le Fur (Paris). — Un cas d'épithélioma des 
os du pied et de la jambe secondaire à un 
cancer du sein opéré depuis trois ans et non 
récidivé. (Bulletins et Mémoires de la Société 
des Chirurgiens Че Paris, n° 5, séance du 
7 mars 1950, p. 194 à 209 avec 2 radios.) 


И s'agit dà d'un cas très rare et dont ГА. n'a pas 
trouvé d'autre exemple dans ta Htterature médicale. 

La vadiographie du pied montrait une decalcitication 
complete du gros orteil, partielle du Ier metatar-ien 
(extrémité postérieure), du 5* (extrémité antérieure des 
os du tarse (surtout rangée antérieure). A noter egale- 
ment des points de dévalcification au niveau de l'extré- 
mité supérieure du tibia et de la rotule. 

Par ailleurs, sur le reste du squelette on ne reléve pas 
de sions osseuses appreéciables. 


Rayons X. 


Une biopsie fut faite au niveau du ler métatarsien; 
l'examen montra qu'il s'agissait d'un épithélioma. 
H. BÉCLÈRE. 


F. Ferrari et Morand (Alger). — Les exostoses 
зоизв-саісапбеппев. (Journal de Chirurgie, an- 
née 1930, p. 180 à 195, 4 radios, 1 schéma.) 


Les А. classent les exostoses sous-calcanéennes еп 
deux groupes. 

1° Les exostoses sous-calcanéennes d'origine infec- 
lieuse, blennorragique surtout. Ce sont des exostoses 
conséculives à une périostite dont elles sont les cica- 
lrices. Ces exostoses sous-calcanéennes coexistent avec 
d'autres exostoses rétro ou sus-calcanéennes ou au 
minimum avec une réaction périostée diffuse. 

2? Les exostoses sous-calcanéennes, véritables os- 
téomes musculaires développés dans l'épaisseur des 
muscles plantaires internes chez les individus atteints 
de pieds plats. Ces exostoses sont habituellement 
uniques et siégent sur la tubérosité interne. Elles sont 
le plus souvent symétriques. H. BÉCLÈRE. 


PPAREIL CIRCULATOIRE 
E u—— —— e€€€———X A — ÁN 


Haret et Frain (Paris). — Rétrécissement congé- 
nital et insuffisance aortique. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, Fé- 
vrier 1951, n° 176, р. 56.) 


Le malade, àgé de 22 ans, présente un double souffle 
de la base; dés sa plus jeune enfance, il a souffert de la 
dyspnée d'effort et dit n'avoir jamais pu courir. A 15 ans 
crise de rhumatisme articulaire aigu qui atteint les 
genoux et les articulations tibio-tarsiennes; rien à signa- 
ler dans les antécédents héréditaires et familiaux. 

Ce qui frappe surtout à l'examen radiologique, c'est 
l'élargissement du pédicule cardio-vasculaire qui est 
battant. Les A. montrent que, malgré l'insuflisance 
aortique rhumatismale, il est possible de dire que le 
rétrécissement congénital l'emporte sur la lésion sura. 
joutee à l'âge de 15 ans, l'insuffisance aortique associée 
augmentant d'ailleurs l'intensité de certains signes. 

S. DELAPLACE. 


Clerc, Haret et Frain (Paris). — Aspect radio- 
logique d'artérite pulmonaire. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, Fé- 
vrier 1951, n° 176, p. 57.) 


Chez un malade qui présentait de la dyspnée d'effort, 
auscultation ne montrait aucune anomalie au point 
de vue cardiaque. Les A. montrent comment le diagnos- 
tic d'artérite pulmonaire fut donné par l'examen radio- 
logique. D'ailleurs le malade ne présentait pas la cyanose 
habituelle si prononcée qui a fait surnommer de tels 
cardiaques les «cardiaques noirs » S. DELAPLACE. 


Frey (Rouen). — A propos de l'image radiolo- 
gique d'un énorme cœur mitral. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de Fra nce, Fé- 
vrier 1951, n* 176, p. 76.) 


L'observation rapportée est doublement intéressante : 
d'abord par la conservation, chez le sujet, d'un état 
£énéral encore satisfaisant malgré l'importance des 
lésions cardiaques; ensuite par la rareté de l'image 
obtenue, car s'il est courant que toute maladie mitrale 
s'accompagne d'un gros Cœur, il est rare cependant que 
l'orthodiagramme fournisse, en position frontale, les 
dimensions suivantes : DL — 24, DH = 25, GG' (ven- 
tricule gauche) — 12, DD' (oreillette gauche) — 18, 
DG' (ventricule droit) = 22. 
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П ne s'agit pas d'ailleurs, comme on pourrait le 
penser, devant ce cœur énorme et globuleux d'une 
péricardite avec épanchement, car l'ombre cardio- 
péricardique a gardé ses battements dans toutes les 
parties de ses parois, et le sujet ne présente aucun symp- 
tóme de péricardite. Par contre, l'image fournit tous les 
signes radiologiques de l'association entre l'insuffisance 
mitrale et le rétrécissement mitral. 

S. DELAPLACE. 


APPAREIL DIGESTIF 
TE 


E. S. Emery et R. T. Monroe (Boston). — 
Ulcére peptique; valeur diagnostique des 
rayons X avant et après traitement. (Amer. 
Journ. of Ræntgenol. a. Rad. Ther., XXV, р° 1, 
Janvier 1951, p. 51.) 


Les A. admettent que l'importance de la radiologie 
est considérable; on ne saurait cependant se fier abso- 
lument aux résultats qu'elle peut fournir; elle ne saurait 
remplacer les autres méthodes d'examen; le pourcentage 
des diagnostics exacts s'est élevé à 93 9o des sujets 
atteints d'ulcére. Dans 67 % des cas on put observer 
dela rétention; par contre, on ne saurait attacher aucune 
importance à la recherche de la sensibilité au niveau 
de l’ulcère. 

L'étude radiologique et celle des signes cliniques 
montrent qu'il est impossible de faire le diagnostic de 
l'ulcére duodénal guéri; méme les observations semblent 
prouver que l'ulcére duodénal est une affection chro- 


nique rarement guérissable par le traitement. 
M. K. 


H. J. Walton et S. Weinsten (Baltimore). — 
Diagnostic radiologique de l'appendicite chro- 
nique. (Amer. Journ. of ['entgenol. a. Rad. Ther., 
XXIV, n* 6, Décembre 1950, p. 631.) 


Sur 1000 examens consécutifs concernant le tube 
gastro-intestinal, ГА. a constaté 152 fois (15,2 %) des 
signes radiologiques de pathologie appendiculaire, 
vérifiés soit par la clinique, soit par l'opération, dans 


` 133 cas (87,5 94). 


C'est entre 20 ct 50 ans que l'appendicite parait Ја 
plus fréquente. 

Le diagnostic s'est appuyé : 19 Sur les signes directs : 
l'appendice visible et douloureux à la palpation étant 
le signe le meilleur, il faut tenir compte aussi du retard 
à l'évacuation de l'appendice (48 à 72 heures aprés 
évacuation du caecum), des coudures de l'organe, de 
sa segmentation, de ses adhérences, des concrétions 
qu'il peut renfermer. 29 Sur les signes indirecls : les 
principaux sont les stases iléale et colique; en outre 
l'atonie cæcale, la stase cæcale, le pylorospasme, 

M. K. 


P. Aubourg (Paris). — Radiologie des anomalies 
du côlon. (bulletins et Mémoires de la Société des 
C hirurgicns de Paris, n° 7, séance du 4 avril 1950, 
p. 267 à 269.) 


L'A. résume ainsi sa communication : 

1° Quand un film radiographique montre un doli- 
chocolon ou un mégacolon, il est toujours prudent de 
rechercher s'il existe un microcolon de voisinage 
c'est parfois une indicalion trés utile pour l'établisse- 
ment d'un plan opératoire. 

3? Les dolichocolons découverts à la radiographie, 
surtout après lavement opaque, peuvent, par volvu- 
lisation, être cause d'obstruction intestinale aiguë et le 
plus souvent d'obstruction intestinale chronique, avec 


tous les symptómes de la stase intestinale sur lesquels 
а si justement insisté V. PAUCHET. La pratique montre 
l'extréme fréquence du dolichocolon dont l'étude avait 
déjà été faite par AvnovRnG et LanpENNoIs dans le 
Journal de Radiologie, no 9, en février 1914. 

Il. BÉCLERE, 


Petit de la Villeon (Paris). — Anomalie congé- 
nitale du cólon droit. (Bulletins et Mémoires de 
la Société des Chirurgiens de Paris, n° 1, séance 
du 10 janvier 1950, p. 18 à 21 avec une radio.) 


Observation d'une fillette de 9 ans qui souffrait dans 
la région vésiculaire et sous-hépatique droite. Dia- 
gnostice : choleevstite. 

La radiographie montra une anomalie rare : il y a 
bascule congénitale du сешп, du côlon ascendant et 
de la partie initiale du cólon transverse. L'A. ne croit 
pas à une torsion accidentelle, 

Le diagnostic après l'examen radiologique fut celui 
d'appendieite sous-hépatique mais il n'y eut pas de 
contróle opératoire. П. BÉCLÈRE. 


Nicolas Lovisatti. — Diverticule de la dernière 
anse du grêle. (Rivisla di vadiología e fisica 
те lica, Décembre 1950.) 


Une observation avec radiographie. Douleurs abdo- 
minales d'origine indéterminée chez une malade de 
34 ans. HMÉs. DE C'A. 


Nicolas Lovisatti. — Invagination iléo-cæcale. 
(Rivista di radiologia е fiswa medicu, Décem- 
bre 1950.) 


Une observation avec belle radiographie. 
RÉS. DE CA. 


H. L. Bockus ct Collaborateurs (Philadelphia). 
— Comparaison des résultats fournis par le 
drainage de la bile et la cholécystographie au 
point de vue du diagnostic de la lithiase vési- 
culaire. (Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVI, 
n° 5, 51 janvier 1951, p. 511.) 


Pour les A. les renseignements fournis par le drainage 
de la bile sont supérieurs à ceux que permet d'obtenir 
la cholécystographie, M. К. 


Brocq et Miginiac (Paris). — Pancréatites chro- 
niques. (Journ. de Chi mie, aunée 1950, n° 4, 
p. 919 à 600.) 


Les A. disent que l'exploration radiographique au 
lipiodol des voies hiliaires peut aider au diagnostic. 
Elle nous éclairera, disent-ils, sur le degré de permeéabi- 
[Це des voies biliaires : on bien le lipiodol passe sous 
faible pression dans le duodénumn; ou bien la traversée 
pancréatique présente l'aspect d'un crayon taillé, d'une 
filière, ou bien le lipiodol s'arrête net au niveau de la 
tête du paneréas, avec dilatation sus-stricturale. 

L'exploration lipiodolée peut, en outre, donner des 
indications sur l'évolution des lésions : si le lipiodol. 
d'abord arrêté, passe plus tard, on peut conclure. à la 
régression de la lésion, ce qui est en faveur de panerea- 
tite. Н en est de méme si l'on assiste à la fermeture 
rapide ef spontanée de la fistule biliaire. 

Н. BécrÈère, 


А. G. Rewbridge et B. Halpert (Chicago), — 
Étules radiologiques sur la physiologie de la 
vésicule bil.aire. (. liner. Journ. of Rentgenol. 
a. Rad. Ther NNIV n6, Décembre 1950. p. 654.) 
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Les A. ont effectué des recherches experimentales 
sur des chiens à l'aide du lipiodol et de brominol intro- 
duits aprés laparatomie dans la vésicule biliaire et 
examines radioloriquement à intervalles déterminés. 

Ils concluent de leurs expériences que, chez le chien. 
la vésicule ne s'évacue pas entièrement à chaque repa- 
el que méme, sans doute, l'évacuation n'en est jamais 
complète, M. K. 


B. R. Kirklin (Rochester). — Diagnostic cholé- 
cystographique des papillomes de ia vésicule 
biliaire. (Amer. Journ. of деп. a. Had. Ther.. 
XXV, п 1, janvier 1951, p 46.) 


Des résultats comparés de l'intervention et de la 
lecture des clichés, K. conclut que les principaux signes 
de celle affection sont : des images lacunaires constantes 
toujours situées à la même place à tous les examens: 
arrondies également partout et petites ‘au plus 1 c m 
de diamètre), elles n'oceupent jamais le fond mérne et 
sont souvent marginales; on ne constate le plus souvent 
qu'une ou deux lacunes, mais on peut en observer 
davantage et, quand elles sont nombreuses, elles sont 
minimes et ne fusionnent jamais; elles peuvent ètre 
très claires, plus encore que des calculs; en règle géne- ` 
rale on ne les observe nettement que vers la vingtième 
heure. H faut noter que dans les cas où l'on a pu cons- 
tater des papillomes l'opacité vésieulaire était particu- 
lièrement accentuée. M. K. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
аЙ ro e 


R. Le Fur (Paris. — De la vésiculographie. 
(Dul'etins et Mémoires de la Société des Chirur- 
ions de Paris, n° 1, séance du 10 janvier 1950. 
p 21 à 28 avec 6 radios.) 


L'A. opère parla voie haute. Aprés incision du cordon. 
il ponctionne le canal déférent avec une aiguille fine 
ou mieux avec le petit trocart de Luys. On injecte sui- 
vant les cas de 2 à 4 cin? soit d'iodure de sodium, soit 
de collarzol à 10 0 0, ou de lipiodol. L'A. donne sa 
préférence au collargol. 

La vésiculographie permet d'apprécier le degré de 
contractilité des V. S. et leur état de paresse ou de 
slase plus ou moins prononcée; elle est utile dans les 
vésiculites chroniques, dans les vésieulites tubercu- 
leuses, dans les strictures du tube veésiculaire, dans les 
slases. Elle donne également des renseignements pré- 
cieux dans les eas de tumeurs ou cancers des V. S. 

H. BÉCLÈRE. 


P. Aubourg (Paris). — Huilome tubaire bilatéral, 
trente-deux mois aprés un lipiodo-diagnostic. 
(Bulletins et Mémoires de la Société des Chirur- 
giens de Paris, n° 12, séance du 4 juillet 1950, 
p. 960 à 568 avec 2 radios.) 


П doit s'agir là de la première observation publiee 
d'un cas de persistance Vraiment anormale de lipiodol 
dans les deux trompes dilatées à la suite de liquide- 
salpinx. 

Les petites tumeurs ainsi formées étaient très mobi- 
lisables et bien tolérées. La persistance de ces taches de 
lipiodol pourraient, à l'occasion de certains examens de 
la région appendieulaire par exemple, être la cause 
d'erreurs d'interprétation. Н. BÉCLÈRE. 


Douay (Paris). — Hydrorrhée. (Gazette Médicale 
de France, 19 mars 1951.) 


Nous ne prenons dans cet intéressant article que les 
passages concernant le lipiodo-diagnostic. 
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Dans l'hydrorrhée utérine, le lipiodol peut donner des 
Precisions sur la forme de la cavité utérine (fibrome 
Sous-muqueux, polype, sténose du col, cancer du corps). 

L'hydrorrhée tubaire est souvent micux comprise 
gràce au lipiodol : celui-ci permet de distinguer l'hy- 
drosalpinx sous distension (remplissage facile, mais 
arrét au pavillon, évacuation commencant dés que la 
sonde est retirée), l'hydrosalpinx avec distension 
‘pénétration parfois dificile dans la portion terminale 
puis gouttelettes pénétrant une à une dans une poche 
pleine de liquide donnant un aspect muriforme carac- 
téristique. Le lendemain rien n'a été expulsé ni dans le 
péritoine ni dans l'utérus et le lipiodol forme une masse 
sombre qui persiste. 

Une hydrorrhée tubaire coexistant avec une trompe 
perméable peut faire penser à une tumeur de l'ovaire 
se vidant par la trompe, à une ascite. 

À. LAQOUERRIÈRE. 


Seguy (Paris). — Pronostic de la stérilité. (Ga- 
sette. Médicale de France, 15 mars 1951.) 


Intéressante étude qui montre d'une part combien 
est important lelipiodo-diagnostic et d'autre part que ce 
procédé d'examen ne suffit pas à lui seul dans tous les 
Cas, A. LAQUERRIÈRE. 


W.F. Braa:ch (Rochester). — Urographie intra- 
veineuse. (Amer. Journ. of Rentgenol. а. Rad. 
Ther., XXV, n° 2, Février 1951, p. 196.) 


L'A. pense que l’urographie par voie intraveineuse 
n'a pas encore dit son dernier mot et que l'urosélectan 
nest qu'un premier produit que d'autres suivront, 
susceptibles de donner des images encore meilleures et 
dont l'idéal serait de pouvoir étre donné en plus petite 
quantité et par voie buccale. Н conclut néanmoins de 
son expérience qu'il s'agit là d'une méthode très inté- 
ressante qui permet, dans certains cas, de se passer des 
examens cysloscopiques; ceux-ci sont cependant le 
plus souvent nécessaires, associés aux autres procédés 
d'examen pour faire le diagnostic et d'ailleurs il importe 
de mieux connaitre les interprétations à donner aux 
clichés d'urographie. Les cas justiciables de ce procédé 
sont surtout ceux où la cystoscopie et le cathétérisme 
urétéral sont contre-indiqués ou impossibles, comme 
aussi l'examen des enfants. 

Avec les produits actuels les clichés sont encore 
Souvent trop incomplets, pour permettre une interpré- 
lation et leur plus sérieux défaut est de ne pas mettre en 
evidence les petites malformations. Si les meilleurs 
resultats sont obtenus dans les cas de stase urinaire 
le manque de représentation de l'image rénale ne signifie 
pas nécessairement que la fonction rénale est supprimée, 
Cette méthode joue souvent le rôle de test fonctionnel 
el pourra suffire à prouver l'existence d'un rein sain 

du cóté opposé à celui oü se manifestent les troubles. 

Les meilleures solutions pour pyélographie rétrograde 
sont celles qui contiennent un composé iodé organique. 

M. K. 


R. Herbst (Chicago) et J. Vynalek (Berwyck). — 


Kystes rénaux séreux uniques ; observations 
radiologiques. (Journ. of Amer. Med. Assoc., 
ACHT, n° $, 21 février 1951, p. 597.) 


Pour les А. ces kystes dont ils ont observé 6 Cas, 
Pour ne pas étre fréquents ne sont cependant pas une 
rareté: il convient d'en multiplier les sigues : 19 La 
radiographie peut montrer, soit un pyélogramme nor- 
Mal, soit une pvélectasie, soit une compression des 
calices où du bassinet, soit une anomalie de situation 
du rein, la délimitation sombre du kvste ou une calci- 
licalion de sa paroi. П est fréquent et important de 
relrouver sur le cliché le contour de l'ombre du kyste, 


surtout nel aprés pyélographie. Un kvste assez volu- 
mineux pour se traduire par des signes cliniques 
s'accompagne souvent d'un pyelogramme anormal qui 
doit toujours faire penser à quelque modification patho- 
logique du rein. . MK. 


F. Rousseau (Paris). — Un cas de duplicité uré- 
térale droite avec hydro-néphrose inférieure 
et bifidité urétérale gauche. (Bulletins et Mé- 
moires de la Société des Chi urgiens de Paris, 
n° 4, séance du 71 février 1950, p. 145 à 120 
avec une radio.) 


Observation d'une malade de 25 ans qui avait déjà 
été opérée en Allemagne; une fois pour appendicite, 
une autre fois pour cholécystite. A la suite d'un examen 
spécial, sans doute une pyélographie, on lui avait dit 
qu'elle avait quatre reins. Comme elle se plaignait 
encore de douleurs dans Ја région rénale droite, il lui 
fut fait à Paris un nouvel examen par pyélographie, qui 
montra une duplicité urétérale droite avec bassinet 
inférieur dilaté, deux bassinets gauches normaux avec 
uretére bifide. Н. BÉCLÈRE. 


P. Aubourg (Paris). — Double uretère bilatéral. 
(Bulletins et Mémorres de la Société des Chirur- 
giens de Paris, n° 5, séance du 7 mars 1950, 
p. 161 à 162.) 


Observation d’un malade chez lequel l'examen cysto- 
scopique avait montré : à droite, deux orifices urétéraux; 
à gauche, un seul orifice urétéral. 

La radiographie montra à droite deux uretéres et 
deux bassinets, comme on pouvait le prévoir, dit 
l'auteur; mais, à gauche, également deux bassinets et 
deux uretéres. On peut donc penser que du cóté gauche 
il existe un urelère en Y. Н. BÉCLÈRE. 


Jack Mock ct J. Dore (Paris). — Dilatation des 
uretéres et hydronéphrose décelées par l'uro- 
sélectan. (Bulletins ct Mémoires de la Société des 
Chirurgiens de Paris, n° 11, séance du 90 juin 1950, 
p. 475 à 416 avec une radio.) 


Trés belle observation avec radiographie trés démons- 
trative. Les A. disent que sans l'épreuve radiologique 
le diagnostic eut été absolument impossible. Le malade 
fut opéré, l'uretére fut découdé. Trés bons résultats 
opératoires. Н. BÉCLÈRE. 


V. Planson (Paris). — Un cas de lithiase pros- 
tatique. (Bulletins et Mémoires de la Société des 
Chirurgiens de Paris, n° 4, séance du 21 fé- 
vrier 1950, p. 126 à 132, avec unc radio.) 


Observation d'un malade de 53 ans ayant une pros- 
tate très dure, douloureuse et fortement augmentée de 
volume. 

Une radiographie faite par le Dr Nathan montra la 
présence de onze calculs de dimensions moyennes dans 
le bas-fond vésical. La prostate elle-même est très 
opaque et particulièrement au niveau des lobes latéraux. 
L'opacité était telle que le Dr Nathan estima qu'il 
s'agissait d'une calcification totale de l'organe. 

Au point de vue chimique les calculs contenaient du 
phosphate tricalcique. Par ailleurs la glande elle- méme 
contenait plus d'une centaine de très petits calculs 
présentant des facettes lisses et très brillantes. Ces 
calculs avaient un noyau organique recouvert de phos- 
phate de chaux. — Н. BÉcrinr. 


Brodin, Papin et Tedesco (Paris). — Deux 
images calculeuses du rein décelées à l'écran. 
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(Bulletin de la Société de Radivlogie médicale 
de France, Février 1951, n° 176, p. 67.) 


Dans les deux cas rapportés, les images calculeuses 
apparurent, d'une facon inattendue, au cours d'un 
examen radiologique ne portant pas spécialement sur 
le rein. Outre qu'il est assez rare de faire à l'écran un 
diagnostic de lithiase rénale, de telles observations 
soulignent la nécessité d'une collaboration étroite entre 
le médecin et le radiologue, et l'utilité d'un examen 
radioscopique complet précédé toujours d'un coup d oi 
d'ensemble de la région abdominale avant toute absorp- 
tion de baryte. S. DELAPLACE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


H. L. Sampson et L. Brown (Trudeau). — Inté- 
rét de l'examen radiologique dans la tubercu- 
lose pulmonaire. (Amer. Journ. of Rentigenol. 
a. Rad. Ther., XXV, n° 2, Février 1951, p. 209.) 


Dans le département de Radiologie de Trudeau ont 
été pris au cours des 17 dernières années 50 000 clichés 
stéréoscopiques ou non de poumons et. plus de 4 000 su- 
jets ont été examinés, À l'aide de ces documents et 
de ceux de leur clientèle privée les A. s'efforcent 
de tirer quelques conclusions intéressantes; ils envisa- 
gent en particulier dans cet article fort documenté : 
1° les manifestations radiologiques précoces de la T. P. 
a) Les signes radiographiques sont-ils plus précoces que 
ceux fournis par les procédés habituels d'examen ? 
Oui, pour les A. dans un nombre considérable de cas, 
d'où Ја nécessité de toujours recourir à un examen 
radiographique des sujets suspects, sans que les signes 
observés puissent jamais être considérés comme 
pathognomoniques et bien que les A. attachent la plus 
grande importance à un aspect floconneux du tiers supé- 
rieur du thorax, qu'il faut toujours, jusqu'à preuve du 
contraire, considérer comme d'origine tuberculeuse 
méme en l'absence des signes physiques (sur 1 367 cas 
consécutifs 32 0 0 de cas diagnostiqués par les clichés, 
et sur 1 004 cas de clientèle 148 ou 15 0;0). b) A quelle 
période précoce de l'affection peut-on constater des 
modifications certaines ? C'est là une question particu- 
liérement difficile à résoudre en raison, en partie, de la 
localisation longtemps silencieuse des lésions; les A. 
pensent cependant pouvoir défendre l'opinion qu'un 
sujet qui, à 25 ans, ne présente aucune lésion radiogra- 
phique a de grandes chances de rester désormais indemne 
de manifestations actives et les examens des élèves des 
Ecoles les conduisent à penser que les symptômes 
radiographiques peuvent précéder de plusieurs années 
les signes cliniques. (Par expérimentation sur le lapin 
les A. ont constaté radiologiquement l'apparition de 
tubercules 13 jours aprés inoculation), et des examens 
répétés leur ont permis de découvrir des lésions une 
semaine et méme 48 heures aprés des examens négatifs; 
mais il s'agit là d'interprétalions qui ne vont pas sans 
une connaissance parfaite, qui n'est encore qu'ébauchée, 
de la densité pulinonaire et qui nécessitent une tech- 
nique parfaitement standardisée. (Les A. décrivent Та 
technique des équivalences d'épaisseur entre des subs- 
tances données, comme le carton et l'aluminium, et les 
tissus, tuberculeux, qu'ils ont étudiée.) De plus l'inter- 
prétation radiologique, à celte période ne se concoit 
qu'appuyée sur un sens clinique averti. 29 E rlension des 
lésions. La radiologie joue un rôle considérable pour 
suivre l'évolution des lésions qu'elle traduit souvent 
avant qu'elle se manifeste cliniquement, en partieu- 
lier les cavernes (30 0.0 chez des sujets à examen cli- 
nique négatif en ce qui les concerne); elle permet égale- 
ment de contrôler l'étendue souvent insoupconnée des 
lésions ‘bien que parfois aussi l'examen clinique révèle 
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des lésions invisibles sur le film}, quand méme celles-ci 
seraient trés minimes (moins de 1 се. >, Cest ainsi que 
conformément aux recommandations du Cornite de la 
National Tuberculosis Association il convient de cla--er 
l'étendue et l'intensité des lesions tuberculeuses en 
fonction des données radiographiques. Les А. étudient 
ensuite : 39 /'évolulion des lésions el leur quérison que 
parait caractériser avant tout leur aspect, non inoditie 
pendant des mois. Si l'on peut admettre « qu'une opa- 
cité ne trompe pas > il faut, disent les A., ajouter : 
« soyez assurés d'une technique parfaite, ne confendez 
pas faits et déductions, pensez aux conclusions variee- 
qu'il est possible de tirer d'un examen ». Les А. ter- 
minent par l'étude rapide de la luberculose ertra- рибо 
naire et de l'examen des enfants" ` Моке - Кали. 


L.Delherm et T hoyer-Rozat iParis). — De l'inté 
rét des examens radiologiques systématiques 
pour le dépistage de la tuberculose pulmo- 
naire. (Bulletin de la Société de [tadiologie merli- 
cale de France, Février 1951, n° 176, p. +7.) 


Les A. ont obtenu, depuis 1927, que les candidates a 
l'École des infirmières de la Salpètrière ne soient detini- 
tivement admises qu'après contrôle radiologique de leur 
état pulmonaire. Ce dépistage de la Tuberculose etait 
particulièrement intéressant pour des jeunes filles que 
leur profession devait exposer plus que d'autres à la 
contagion. L'examen pratiqué a comporte oblizatoire- 
ment la radioscopie et la prise d'une teleradiograptiie, 

Ce contrôle a permis d'éliminer, chaque annere, de 
10 à 15 0,0 des candidates, et en conséquence Ie nombre 
des cas de tuberculose pulmonaire apparus à UE ele de 
infirmières est passé de onze сах, pour la periode 1934- 
1925-1926, à 2 cas pour la période 1927-19 39- 11029. Pu 
méme coup diminuait le nombre des journées d'hospita- 
lisation ou d'infirmerie, et d'une maniere generale la 
santé des élèves était meilleure et leur rendement de 
travail nettement supérieur. А 

Les A. préconisent donc avee beaucoup de raison. et 
aussi bien dans l'intérêt de l'individu que dans celui de 
la collectivité, l'extension d'un tel examen. parti- 
culièrement à l'entrée dans les grandes administrations 
publiques ou privées. DELAPLACEF. 


A. Maurer (Paris). — La thoracoplastie dans le 
traitement de la tuberculcse pulmonaire. Ju 
nal de Chirurgie, année 1950, n? 6, p. 857 à Bin 
avec 4 radios.) 


Cette méthode de collapsothérapie met au repos le 
poumon malade et favorise la guérison des lesions tuber- 
culeuses. 

Avant Maurer, Braver et Sauerbruch en Allema:me., 
Archibald au Canada, Roux à Lausanne, Berard et 
Dumarest en France s'étaient occupés de la question. 

L'A. décrit des indications d'ordre pulmonaire, 
d'autres d'ordre pleural. 

H faut refuser les cas évolutifs, méme unilateraux, Ies 
cas où le poumon opposé serait atteint de lesions de 
sclérose, d'emphyséme, refuser d'opérer les malades dott 


. l'état général est mauvais. 


Le rôle de l'examen radiologique est considerable 
pour le choix des eas. La radiographie a ézalenient un 
ròle trés important pour l'etude des suites operatore. 

Н. BÉCIERL. 


CORPS ÉTRANGERS 


Petit de la Villéon (Paris). — Projectile de la 
région hilaire du poumon. Opération. Guérison. 
(Bulletins et Mémoires de la Société des (Chieir- 
giens de Paris, n°11, séance du 20 juin ДАП 
p. +71 à 473 avec 1 radio.) 
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Blessé, en 1917, porteur à gauche, en arrière du cœur, 
d'un projectile situé en plein dans la région hilaire 
dangereuse, et localisé, en profondeur, à 8 cm. en avant 
de Ia face antérieure de la 8* cóte. 

Opération à l'aide de la méthode radio-opératoire. 

Guérison rapide. Le blessé revu 13 ans après la bles- 
sure est en parfait état. Н. BÉCLÈRE. 


Petit de la Villéon. — Projectiie du hile du pou- 
mon. (Bulletins et Mémoires de la Société dcs 
Chirurgiens de Paris, n°7, séance du 4 avril 1950, 
p. 506 à 508.) 


Quatorze ans après l'intervention chirurgicale, l'au- 
teur montre un blessé de guerre auquel il enleva par son 
procédé un éclat d'obus de la grosseur d'une noisette, et 
situé en plein hile pulmonaire droit. Pour l'extraction 
du projectile, ГА. fit une thoraco-pneumotomie posté- 
rieure en un temps. Les suites opératoires furent excel- 
lentes. 

En 1921 l'opéré était à ce point en bon état qu'il 
devint champion de saut en hauteur. 

Depuis l'opération il n'a jamais eu d'hémoplvsie, 
jamais de bronchite, Les champs pulmonaires parais- 
sent normaux. Н. BÉCLERE. 


Petit de la Villéon (Paris). — Projectile de la 
région cardio-pulmonaire. (Bulletins et Ме- 
moires de la Société des Chirurgiens de Paris, 
n° 1 et 2, séance du 9 janvier 1951, p. 22 et 25 
avec unc radio.) 


Observation d'un blessé qui avait un long éclat d'obus 
de 4 cm. situé à la base du poumon gauche, animé de 
battements transmis, et dont l'extrémité interne 
s'incrustait dans la zone superficielle du myocarde, au 
niveau du bord ventriculaire gauche. Le malade fut 
opéré par la méthode pulmonaire de ГА, П a guéri. 

Н. BÉCGLÈRE. 


J. Laurence (Paris). — Élimination spontanée, 
par !es voles naturelles d'une broche métal- 
lique avalée par une enfant de 7 mois. Radio- 
graphies montrant quelques étapes de ia mi- 
gration. (Bulletins el Mémoires de la Société des 
Clhirurgiens de Paris, n° 5, séance du 7 mars 1950, 
p. 186 à 192 avec 4 radios.) 


I] s'agit d'une broche ouverte qui mit 48 heures pour 
atteindre l'ampoule rectale. Vers la 5° heure la broche se 
trouvait dans l'estomac, la pointe tournée vers le pylore. 
A la 20* heure elle était située dans la région sous- 
hépatique, dans le grêle; ses branches, trés écartées, sont 
ouvertes en avant, dans le plan antéro-postérieur. 

Le corps étranger était à la 28* heure dans le cólon 
ascendant et à la 48* heure dans l'ampoule rectale. 

Н. RÉCLÈRE. 


Lavaud (Jarny, Meurthe-et-Moscelle). — Corps 
étranger de l'abdomen. (Bulletin de la Société 
de liudiologie médicale de France, Décembre 
1950, n° 115, p. 51.) 


Une femme de 28 ans ayant déclaré s'être introduit 
une sonde urétrale dans l'utérus, l'examen au spéculum, 
puis un curage digital ne donnent aucun résultat. 
Mais la radiographie révéle la presence de la sonde qui 
a effectivement pénétré dans l'abdomen aprés perfo- 
ration d'un cul-de-sac vaginal. Les signes de péri- 
tonite sont d'ailleurs évidents. L'intervention chirur- 
gicale amena la guérison complète. S. DELAPLAGCE, 


SJ 


DIVERS 


Dioclés (Paris). — De l'intérêt de la radiographie 
et des examens radiologiques complets dans 
l'étude des affections viscérales. (Bulletin de la 
Sociélé de Radiologie médicale de France, Fé- 
vrier 1951, n° 176, p. 58.) 


L'A. rapporte diverses observations extrémement 
intéressantes qui montrent — une fois de plus —- l'in- 
suffisance, voire le danger, des diagnostics fondés sur le 
seul examen radioscopique, complétés ou non par des 
calques, mais non contrôlés par les clichés. Dans l'un des 
cas, la malade souffrait depuis 15 ans, de douleurs 
successivement rapportées à une appendicite chronique, 
à des névralgies intercostales, à des calculs rénaux, à 
une ptose gastrique, etc... Une première opération fit 
découvrir un volumineux kyste livdatique du foie que 
la radioscopie n'avait nullement fait pressentir. Plus 
tard la radioscopie fit diagnostiquer un kyste hydatique 
du poumon droit, tandis qu'une télé-radiographie montra 
l'existence d'un deuxième kvste plus volumineux. 

Les autres cas signalés sont tout aussi probants. ll 
convient de remarquer que ces graves erreurs ont été 
commises le plus souvent par des médecins praticiens 
non spécialisés qui possèdent de petites installations de 
radioscopie dont ils s'exagérent In valeur exacte. 

DELAPLACE. 


Roberto Carvalho, Alvaro Rodrigues et Sou:a 
Pereira (Porto). — La mise en évidence par 
la radiographie du système iymphatique chez 
le vivant. (Société Analomique de Paris, séance 
du 5 février 1951, in Annales С Anatomie Patho- 
logique, Février 1951, p. 195 à 197 avcc fig.) 


Présentation de radiographies faites sur des chiens. 
Injections de substance opaque dans le ganglion ingui- 
nal; injection du canal thoracique et d'un vaisseau 
afférent. Enfin injection bilatérale des ganglions sous- 
maxillaires pour mettre en évidence des vaisseaux 
Iymphatiques efférents de ces ganglions. 

LOUDIER. 


S. W. Donaldson (Ann Arbor). — Hyperplasie 
du thymus (étude de 1045 cas avec ies antécé- 
dents maternels et familiaux). (Amer. Journ. of 
Rentgenol. a. Rad. Ther., XXIV, n°5, Novem- 
bre 1930, p. 525.) 


L'augmentation de volume du thymus parait sur- 
venir dans certains groupements familiaux et, dans ces 
familles frapper la majorité des enfants, de sorte que, 
dans ces familles, il convient d'examiner systématique- 
ment les enfants aux rayons X. 

Dans certaines formes l'hypertrophie thymique ne 
répond pas aux irradiations tandis que les symptómes 
cèdent. 

Sans insister sur les considérations diverses de ГА. 
relenons au point de vue du radiologiste que, dans les 
cas qu'il a observés, l'A. a constaté un plus grand nom- 
bre de cas chez les enfants du sexe féminin; une aug- 
mentation de volume du thymus n'implique pas néces- 
sairement que l'enfant en manifestera les svmptômes; 
le diagnostic précoce qui présente une importance 
vitale, et le traitement, sont du domaine de la radiologie. 

M. М. 
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RADIOTHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


Jiri Vitek (Prague). — A propos d'un cas de 
tumeur cérébrale traitée par la radiothérapie. 
(Société de Neurologie de Prague in Revue Neu- 
rologique, Octobre 1950.) 


La radiothérapie (pas de précision technique) a 
amené dans ce cas de T. C. de localisation imprécise 
une diminution trés marquée de divers symptónies. 
Disparition de la céphalée, des vomissements, des 
crises convulsives. La cécité a regresse temporairement, 
la parésie du VII (centrale) a disparu complètement, 
le réfleXe cornéen gauche est devenu plus vif. 

L. STUHL. 


H. Th. Schreus (Dusseldorf). — La maladie сап. 
céreuse et l'équilibre acidobasique. (S ahlen- 
therapie, Bd XXXIII, Bft 2, 1929, p. 245-248.) 


L'examen du sang chez 30 malades présentant des 
néoplasmes divers a montré une élévation notable du 
pH; la moyenne a été de 7,427. Ces recherches confir- 
ment celles de Slosse et Reding. L'augmentation en 
CO? de l'air inspiré diminue notablement le pit. 


ISER SOLOMON. 


J. Borak (Vienne). — La reentgenthérapie des tu- 
meurs osseuses. (Strahlentherapie, Ва XXXIII, 
Hrt 5, 1929, p. 45-455.) 


Borak passe en revue les tumeurs osseuses justi- 
ciables de Та ræntgenthérapie; ce mémoire contient 
des radiographies trés instructives. Les tumeurs osseuses 
donnant des bons résultats aprés le traitement rænt- 
genthérapique peuvent étre divisées en trois groupes : 
le L'ostéite fibreuse kyslique que Borak désigne sous 
le nom d'ostéogranulome; la reentgenthérapie donne 
de meilleurs résultats «que la chirurgie et doit être 
considérée comme la méthode de choix; 29 les sarcomes 
osseur justiciables de la rentgenthérapie sont les 
sarcomes à cellules rondes, le sarcome d'Ewing, les 
sareomes non opérables à cause de leur siège (bassin, 
colonne vertébrale): 39 les mélaslases osseuses des 
carcinomes surtout dans les cancers du sein (70 00 
des cas observés par Borak). Ces métastases sont fré- 
quemment plus radio-sensibles que la tumeur primi- 
tive et. ceci tient à leur condition anormale de déve- 
loppement. 

Borak irradie les sarcomes avec une dose de 600 r 
en plusieurs séances étalées sur 3-6 jours; cette dose 
est renouvelée aprés six semaines. 

ISER SOLOMON. 


Н. Wintz Erlangen). — Les résultats de la radio- 
thérapie dans le carcinome de l'utérus et 
dans le carcinome du sein. (Strahlentherapie, 
Bd XXXIII, Hft 5, 1929, p. 456-465.) 


Wintz donne une statistique personnelle des malades 
traitées par la reentgenthiérapie et accessoirement par 
la curiethérapie; en outre, les cancers du col ont ete 
traités par l'ionothérapie cuprique locale. Dans les 
cancers du col le pourcentage des guérisons, après 
5 ans d'observation, a été de 57.4 0 0 dans les cas ope- 
rables, de 12,3 00 dans les cas inoperables. Dans les 
cancers du corps opeérables l'adjonction de Ja curie- 
thérapie augmente le pourcentage des zuerisons durables 
qui est voisin de 73 0 0, 

Dans les сапеегх du sein opérables 53 0 0 de gueri- 
sons durables ! (H faut ajouter que Wintz fait enlever 


Rayons X. 


la tumeur au bistouri électrique, 8-14 jours aprés 
l'irradiation.) Dans les cancers du sein inopéraliles 
12 0 0 de guérisons, dans les récidives post-opératoires 
19 0,0 de euérisons. ISER SOLOMON. 


M. К. Henner (Prague). — Tumeur de l'ang!e 
ponto-cérébelleux avec premier signe subjectif 
dans le domaine du nerf facial. Stade initial sans 
hypertension intra-cranienne; aggravation tem- 
poraire aprés le traitement par les rayons X. 
e Statu quo ante » aprés quatre mois. (-ocréte 
de Neurologie de Prague, Revue Neurologique, 
Octobre 1950.) 


Le tableau clinique, bien résumé par le titre de cette 
communication, était complété par des signes radio- 
logiques, usure de l'apex de la pyramide pétieuse. 
raréfaction de la structure osseuse à la partie médiane. 
dilatation du méat auditif interne ауес bords flous. 

Un traitement radiothérapique (pas de précisions sur 
la technique) amène une aggravation considerable: 
« durant de longues semaines présence de symptômes 
dangereux du côté de la moelle allongée », Cette aggra- 
vation temporaire ne fut suivie d'aucune rémission 
des symptômes primitifs. L'A. recommande de s'albiste- 
nir de radiothérapie dans les tumeurs de cette nature. 

L. STUHL. 


Sigismond de Dziembowski(Bydgoszcz, Pologne). 
Considérations sur la valeur de quelques mé- 
thodes de traitement général des néoplasmes 
inopérables. (Bulletins et Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, n° 15, séance du 17 oc- 
tobre 1930, p. 616 à 655.) 


L'A. préconise comme un avantage important Vin- 
fluence considérable de l'autotran<sfusion ou la trans- 
fusion de sang traité par les rayons X sur les [бо пз 
locales et les troubles généraux qui se produisent à la 
suite du traitement radiologique du foyer néoplasique, 

Le sang recueilli est placé dans un verre plat protège 
par de la gaze contre toute souillure. Comme doses UA. 
n'applique actuellement pas plus de 10 à 15 0 Ө de 
la 11. E. D. (allemande) avec une distance de 25 cm. et 
un filtre de 0,3 d'aluminium. Immédiatement aprés 
l'irradiation du sang celui-ci doit être réinjecté. 

H. B. 


SANG ET GLANDES 
SANG LI GLANDES 


A. Zimmern ct R. Brunet (Paris). — Un nou- 
veau cas de gangrène artéritique chez un dia- 
bétique traité par l'irradiation de la région 
surrénale. (Bulletin de la Société de l'adioloyie 
médicale de France, Janvier 1951, n° 175, p. 28.) 


La question de savoir si, dans les formes graves 
d'artérite avec gangrène déjà étendue, amputation 
a des chances d'être évitée grâce à la technique de la 
radiothérapie de la région surrénale, est à l'ordre du 
jour. Le cas rapporté, extrémement suegestif, porte 
sur un diabétique porteur d'une artérite qui avait 
déjà nécessité. l'amputation de la jambe droite en 
1927. Trois ans après, le malade vient consulter pour 
une large ulcération à l'extrémité du gros orteil du 
pied restant, ulcération provoquant d'intolérables 
douleurs. La radiographie montre que les artères de la 
jambe présentent des opacitications marquées et éten- 
dues. D'autre part, le traitement par l'insuline, tout 
en abaissant le taux du sucre urinaire, était resté sans 
eflet sur l'évolution de la gangrène, 

Or, dés les premieres irradiations sur les régions 


"LO parce ee, Zi MT" 


CANTE OMNE K^ m 


Rayons X. 


surrénales, on observe une limitation trés nette de la 
lesion et l'aspect cyanotique de la peau environnante 
s'efface rapidement; en outre aprés la quatriéme 
séance — la réduction des douleurs est telle que le 
malade recouvre le sommeil, Finalement on obtient 
la cicatrisation complète. 

Les A. pensent que, pour de tels cas, la répétition 
de petites doses et leur échelonnement constituent la 
technique la plus favorable. S. DELAPLACE. 


Desplats et Langeron (Lille). — L'irradiation des 
régions surrénales dans le traitement de l'ar- 
térite oblitérante et de quelques autres syn- 
dromes artériels douloureux. (Les Cahiers de 
Padiologie, Janvier 1951.) 


La technique utilisée a été l'irradiation d'une zone 
paravertébrale comprise entre D. 11 et L. З, 130 К. v. 
O. 25 d'élincelle, filtre de 6 à 10 mm. d'aluminium, 
2000 B de chaque côté, répartis en quatre à cinq séances 
soit quotidiennes, soit à jour passé. Au besoin seconde 
série trois semaines à un mois après la premiere. 

Cette méthode est susceptible de provoquer une 
sédation remarquable et definitive des douleurs, une 
disparition des troubles trophiques, un réchauffement, 
une vasodilatation et surtout un jeu normal des ré- 
flexes vasculaires dans les artérites oblitérantes et dans 
les syndromes vasoconstricteurs d'origine artérielle. 

La mème méthode provoque la méme sédation et 
fait disparaître Ја vasodilatation dans les troubles 
opposés. 

Le mécanisme de ces actions, difficile à préciser, 
parait être un rétablissement de l'équilibre du système 
régulateur  vaso-moteur. A. LAQUERRIÈRE. 


M. Lucien et M. Bleicher. — Détermination du 
champ d'irradiation des glandes surrénales. 
(Compres rendus de la Société de Biologie, t. CVI, 
p. 206.) 


Les A. ont établi une zone de projection cutanée 
précise des surrénales sur des sujets préalablement 
fixés au formol, dont les surrénales avaient été rendues 
opaques par un badigeonnage au minimium. 

Le quadrilatère cutané-surrénal est limité : en haut, 
par une ligne horizontale rasant la partie supérieure 
du sommet de l'apophyse épineuse de la onzième ver- 
tébre dorsale; en bas, par une ligne horizontale pas- 
sant par la partie moyenne du relief déterminé par le 
sommet de l'apophyse épineuse de la première lom- 
baire; en dedans par une ligne, verticale paramédiane 
juxta-épineuse, tangente aux sommets des apophyses 
épineuses dorso-lombaires: en dehors, par une ligne 
verticale, parallèle à la précédente et située à 6 cm. 
de la ligne médiane du corps. 

Cette surface de 45 cm. environ est plus petite 
que les aires d'irradiation proposées antérieurement, 
Elle permet de faire la radiothérapie des surrénales 
dans des conditions plus précises. A. 8. 


SYSTÈME NERVEUX 


Lévn Tixier et Georges Ronneaux (Paris). — 
A propos du traitement physiothérapique de 
la poliomyélite. (Le Monde Médical, 15 jan- 
vier 1951.) 


Plaidover en faveur de la méthode de Bordier. Les 
А. répondent aux objections qui ont été faites à cette 
methode : danger des irradiations de la moelle chez 
les tout petits; action de la radiothérapie non seule- 
ment au début, mais encore plusieurs mois après 
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l'installation des paralysies; la technique de Bordier 
donne des resultats supérieurs à ceux des anciennes 
méthodes, etc. 

L'enquéte que les A. ont faite auprés de certains 
spécialistes autorise certaines conclusions dont celle-ci 
que nous citons en entier : « Le traitement physio- 
lhérapique de Bordier ne permet malheureusement 
pas toujours une guérison totale, méme quand il est 
appliqué trés vite et correctement. Tout dépend de 
l'intensité des lésions anatomiques et on ne saurait 
faire grief aux agents plivsiques de ne pouvoir rendre 
la vie à ce qui a éte entierement détruit par le virus 
de la poliomyelite. » LovniER. 


Morel Kahn (Paris). — Comment traiter une 
paralysie infantile. (Les Cahiers de Radiologie, 
Janvier 1951.) 


Excellent résumé de ce que doit étre le traitement : 
depuis la radiothérapie au stade initial jusqu'au trai- 
tement des séquelles. П n'existe pas un traitement 
général, mais bien un traitement de chaque cas parti- 
culier. 

C'est la persévérance qui permet d'espérer des résul- 
tats favorables. A. LAQUERRIÈRE, 


Georges Ronneaux (Paris) —  Poliomyélite 
antérieure aiguë et méthode de Bordier. (Bul- 
letin Officiel de la Société française d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Février 1951.) 


Travail tout à fait sérieux, où les observations sont 
prises avec détails, discutées longuement et appuyées 
le plus souvent sur l'examen électrique. 

Sur 15 cas, 4 seulement présentaient une R. D. totale. 
Sur ces 4 cas, les deux plus anciens ont guéri, l'un 
rapidement, l'autre plus lentement aprés un long traite- 
ment par l'ionisation de Bourguignon; les plus récents 
encore en traitement ont obtenu une grande améliora- 
Lion : l'un a vu sa R. D. totale disparaitre, l'autre resté 
longtemps sans traitement n'a présenté une améliora- 
tion fonctionnelle que quand, tardivement, il a été soumis 
à la radiothérapie, Dans un des cas de B. D. partielle 
la maladie durait depuis 10 ans; l'état était stabilisé 
depuis 18 mois et la radiothérapie a amené une nouvelle 
récupération. De tous les cas traités précocement et ne 
présentant qu'une R. D. partielle, huit ont guéri rapide- 
ment, le 9* est en cours de traitement, mais très amélioré. 

Méme en admettant que l'évolution spontanée expli- 
que 50 0/0 de ces améliorations, ce qui semble bien 
exagéré, l'A. estime que les autres sont bien dues au 
traitement. 

П utilise d'ailleurs conjointement avec les rayons : 
la diathermie, le courant eontinu, le métronome et au 
besoin l'ionisation transcérébrale. Il se demande si 
l'électrothérapie seule n'aurait pas pu fournir à la longue 
des résultats semblables; mais ce qui le frappe c'est la 
rapidité de la récupération des mouvements sous l'in- 
fluence de la radiothérapie, H croit que si le résultat 
considéré au bout de plusieurs annees peut étre le méme 
par l'éleetrothérapie seule, le résultat. au бе et au 
12 mois est certainement beaucoup plus brillant quand 
on a fait de la radiothérapie. H reconnait d'ailleurs que 
la radiothérapie ne restaure pas les cellules détruites. 

A. LAOUERRIÈRE,. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Dartigues (Paris). — Hystérectomie abdominale 
sub-totale pour fibrome ayant subi auparavant 
un traitement par les rayons X. Double polype 
muqueux de la cavité utérine. Sténose de la 
partie supérieure du vagin qui était en forme 
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de sablier. (Bulletins el Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, n°19, séance du 4 juil- 
let 1950, p. 579 à 580.) 


Le long titre de la communication sufira à orienter 
le lecteur radiologique vers les conclusions de l'A. 

Ces conclusions sont les suivantes : 

* Je persiste à croire que, sur 100 cas de tumeurs 
étiquetées fibromes, il y a au moins 10 à 20 cas d'erreur 
totale, ou d'erreurs dans la concomitance des lésions; 
seule la chirurgie, avec certitude, guérit le fibrome. seule, 
elle supprime vraiment la tumeur, supprime les hémor- 
ragies pour toujours, guérit les lésions coincidentes et 
permet quelquefois la conservation utéro-annexielle ». 

H. B. 


F. Seisser (Magdeburg). — Les résultats de la 
roentgenthérapie dans les inflammations géni- 
tales de la femme. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, 
Hft 5, 1929, p. 471-478.) 


Le traitement parles rayons de Rentgen dans 208 cas 
d'affections génitales inflammatoires chez la femme a 
permis à Seisser de se rendre compte de la grande valeur 
thérapeutique de cette méthode qui lui a donné 89 0 0 
de guérisons durables. Ce n'est que dans 7 0,0 des eas 
qu'une opération ultérieure fut juzée nécessaire. Chez 
les femmes jeunes, la meilleure méthode semble être 
la castration unilatérale; chez les femmes d'un àge 
voisin de la ménopause ou dans les cas graves et éten- 
dus, la castration bilatérale a paru nécessaire. Sur 
26 cas de tuberculose génitale, associée dans certains 
cas à la tuberculose péritonéale, la guérison durable а 
été obtenue dans 21 cas. [SER SOLOMON. 


Ameline ct Fetrulien (Paris). — Les contre- 
indications dans la radiothérapie des bromes 
utérins. (Gazette Médicale de France, 15 mars 


1951.) 


Si nous ne sommes pas tout à fait d'accord sur cer- 
tains détails nous estimons que cet article trés sérieuse- 
ment étudié doit être lu par les radiologistes. 

D'une facon générale « encore que trop schématique, 
es A. estiment pouvoir dire : 19 qu'il faut absolument 
opérer (sauf contre-indication liée à une tare organique), 
les fibromes enclavés, les fibromes pédicules sous-séreux 
les polypes fibreux, les fibromes accompagnés d'état 
fébrile ou  subfébrile, les fibromes douloureux, les 
fibromes trop durs ou pseudo-fluctuants, les fibromes 
qui ont grossi trop vite, les fibromes accompagnés d'une 
autre affection chirurgicale. 

29 П faut être trés circonspect dans les indications de 
la radiothérapie et de préférence opérer en face : des 
fibromes trop gros, des fibromes des femmes jeunes ou 
trés âgées, des fibromes avee métrite, des tibromes dont 
le diagnostic n'est ni absolument sür ni absolument 
précis. 

3e Les autres fibromes relèvent des rayons ` mais 
radiologiste et chirurgien doivent rester en étroite colla- 
boration la prééminence restant au chirurgien. Hl 
faudra surveiller attentivement: l'élévation thermique, 
les douleurs, les pertes fétides, la persistance des hémor- 
ragies; si ces incidents sont rebelles ils peuvent com- 
mander l'arrêt des irradiations. On pourra ainsi e redrex- 
ser à temps des erreurs et éviter des échecs à un traite- 
ment qui bien indiqué et bien dirigé a guéri et gucrira 
encore un pourcentage élevé de fibromes za. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Pierre Lehmann (Paris). — Traitement curatif 
de l'hypertrophie prostatique par la radiothé- 
rapie profonde (Bulletins et Mémoires de la So- 
ciété de Médecine de Paris, 15 mars 1951.) 


Rayons X. 


La radiothérapie semi-pénétrante, de l'avis de PA.. 
ne donne que des résultats médiocres. Il préconise la 
radiothérapie profonde (900 kilovolts, filtrés sur 0,5 de 
cuivre, 2 portes d'entrée: hypogastrique et périnéale — 
7 000 R réparties en 8 séances tri-hebdomadairesi, On 
peut à la suite observer une poussée congestive qui dure 
une huitaine de jours. De toutes facons le plein effet 
du traitement n'est obtenu qu'au bout деб à 8 semaines 
(un malade atteint de rectite amibienne a eu une poussée 
de rectite qui a obligé à interrompre aprés 4000 Iv. 
La diminution de volume peut être considérable : 
Зб cas ont été traités depuis 6 ans, un seul a été өреге 
(3 ans aprés le traitement). Plusieurs des malades se 
Sondaient tous les jours avant le traitement et vont bien 
depuis, La radiothérapie profonde permet donc dans 1а 
très grande majorité des cas de faire disparaitre les 
accidents, mais en cas d'échec elle ne compromet en 
rien. l'intervention chirurgicale. 

A. LAQOUERRIÈRE. 


TUBERCULOSE 


Vignal (Paris). — Traitements physiothérapiques 
des tuberculoses chirurgicales. (Journal «de 
Médecine et de Chirurgie, 10 septembre 1950.) 


L'A. après avoir rappelé les différences qui existent 
dans les radiations du soleil, de la lampe а arc, de la 
lampe à vapeur de mercure, insiste sur la valeur de la 
physiothérapie comme auxiliaire du traitement chirur- 
gical des tuberculoses osseuses. L'héliothérapie arti- 
licielle, ou mieux la photothérapie nécessite de nom- 
breuses séances, et son résultat ne peut être impor- 
lant que lorsqu'elle a été précédée par un traitement 
de Bentgenthérapie. L'A. étudie les résultats obtenus 
dans différentes formes de tuberculose. 


Adéniles tuberculeuses. — La reentgenthérapie repré- 
sente le traitement de choix donnant des guérison«s 
dans la proportion de 75 à 90 00 suivant les statisti- 
ques. H est à noter du reste, que l'action est beaucoup 
moindre sur les micropolvadénites que sur les gan- 
glions peu nombreux et volumineux. 

On note parfois au début du traitement un ramol- 
lissement du ganglion, n?cessitant la ponction, mais ne 
devant pas faire interrompre le traitement. Les doses 
employées seront de 5 à 6.000 DA raison de 500 par 
semaine, sur une période de 3 mois. 

Les résultats sont trés bons également dans les 
formes fistulisées, pour lesquelles on peut associer 
au traitement des effluves de haute fréquence. 

On emploiera comme adjuvant les ultra-violets, 
pour améliorer l'état général. 


Tuberculoses osléoarliculaires. — là aussi le traite- 
ment sera associé au traitement chirurgical, et la 
rointeenthérapie donne de trés bons résultats, en parti- 
culier pour les spina ventosa, les ostéoarthrites du 
coude, du genou. les tuberculoses costales, les synovites. 

On préconisera là encore des séances de 500 R par 
champ chaque semaine, pendant deux à trois mois. 
On pourra ainsi faire quatre séries séparées par des 
repos de 6 à X semaines pendant lesquelles on fera des 
séances de photothérapie. 

LA. insiste sur ce que les radiations émises par le 
plâtre sont sans danger quand un tissu de jersey est 
interposé entre lui et la. peau. 


Péritonite luberculeuse. — Presque toutes les formes, 
sauf la forme granulique, sont justiciables de la physio- 
thérapie. 

Comme les autres formes, c'est Та reentgenthérapie, 
avec comme adjuvant l'héliothérapie, qui constitue 
le traitement. 

Les formes ascitiques guérissent assez rapidement, 
plus vite que les formes fihrocaséeuses, 
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Tuberculose génitale. — Les annexites tuberculeuses 
chroniques seront traitées comme les péritonites; les 
formes chirurgicales telles l'abcés froid utérin, l'an- 
nexite suppurée seront améliorées par la reentgenthé- 
rapie post-opératoire. Chez l'homme, les ultra-violets 
donnent peu de résultats dans le traitement des épidi- 
dy mites s'ils ne sont associés aux rayons X. Оп ne dépas- 


réside dans l'organisation lymphocytaire autour du 
foyer. L'A. pense qu'on peut concilier ces deux phéno- 
ménes contraires d'abord en tenant compte de la faible 
dose de rayons nécessaire à obtenir un résultat favorable 
et en soulevant l'hypothése que l'irradiation si elle 
détruit les lymphocytes infiltrées libére la substance 


sera pas en une dizaine de séances 6 à 7000 R. 

On ne manquera pas d'étre trés prudent dans l'usage 
des ultra-violets chez de tels malades, trés souvent 
porteurs de lésions pulmonaires. 

L'^. conclut à la variété des formes chirurgicales 
qui sont justiciables de la radiothérapie comprenant 
l'association de la reentgenthérapie et de l'héliothérapie. 

D. LAQUERRIÈRE. 


DIVERS 


A. U. Desjardins (Rochester) — Radiothérapie 
des affections inflammatoires (Journ. of Amer. 
Med. Assoc., XCVI, n* 6, 7 février 1951, p. 401.) 


D. considére qu'on ne sait pas assez l'importance que 
peut jouer la radiothérapie dans le traitement de cer- 
taines affections inflammatoires aigués, subaigués ou 
chroniques, par exemple : 1° /nfeclions pyogénes i furon- 
cles, abcés, cellulites, phlegmons, abcés pararénaux et 
périrénaux, infections dentaires, adénites suppurées, 
abeés périinguinaux, orchites, épididymites, abcès du 
sein, sinusites, dites moyennes). 


En règle générale, la douleur disparaît dans les 


24 heures parfois aprés un paroxysme temporaire; les 
résultats sont d'autant meilleurs que le traitement est 
plus précoce. Les avantages peuvent se résumer ainsi : 
trailement précoce, indolore, peu coûteux, n'arrétant 
pas la vie sociale, permet en général de diminuer les 
pansements, souvent d'éviter l'intervention, donne des 
resultats plus esthétiques; de plus il ne nécessite qu'une 
faible dose de rayons et peut donc être appliqué à tous 
les malades méme affaiblis et fébriles. 2° Pneumonie, 
3e Trachome, 49 Erysipéle, notamment quand il n'existe 
pas en méme temps que le diabéte ou une néphrite, 
surtout chez l'adulte car l'enfant répond mal aux rayons, 
et si le traitement est appliqué de maniére précoce. 
(Technique 120-140 K V, filtre 4 mm.Al; 1;3 à 2,3 de 
dose érythème cutané, déborder les lésions apparentes); 
5° Parotidite contre laquelle ГА. recourt de préférence à 
la curiethérapie. 6° Néphrile; si les rayons paraissent 
influencer cette affection au stade d'infiltration leuco- 
cytaire les résultats sont trés variables en raison de la 
variation de celle-ci suivant les cas. 79 Cas divers. Dans 
toutes les affections signalées ci-dessus D. cite les résul- 
lats obtenus par de nombreux auteurs. Technique. 
Quelles que soient les doses variables rapportées par les 
A., il faut surtout tenir compte de ce qu'elle est en 
général fort peu élevée (de 10 à 50 0.0 de la dose éry- 
thème) et par suite sans effets nocifs; elle peut être 
répélée à plusieurs reprises si nécessaire. 

Mode d'action de la radiothérapie. Si celle-ci a été 
très discutée, on peut cependant rejeter, d'après l'ex pé- 
rimentation l’action bactéricide. On peut penser par 
Contre, qu'en raison de la diversité des lésions traitées, 
il existe quelque facteur commun; mais quel est-il ? 
Tous les faits prouvent que l'action des rayons sur les 
phénomènes inflammatoires est fonction du degré d'in- 
filtration leucocytaire et qu'ils agissent d'abord en 
détruisant les cellules infiltrantes, en particulier les 
lymphocytes; or la meilleure barrière contre l'infection 


protectrice que ceux-ci peuvent renfermer et activent 
ainsi les phénomènes de défense. M. K. 


A. Meyer (Mulhouse). — Sur le traitement du 
chalazion par les agents physiques. Auto- 
observation. (Journal Belge de Radiologie, 
année 1950, Vol. XIX, n* 6, p. 388.) 


A la suite d'une légére blépharite, il se forma dans la 
paupière supérieure gauche de ГА. un chalazion qui attei- 
gnit rapidement la grosseur d'un pois. Quelques séances 
de diathermie furent sans succés, les douleurs et le 
volume de la tumeur semblant plutót croitre sous l'ac- 
Lion de la diathermie. L'A. essaya alors la radiothérapie 
par rayons trés durs et bien localisés. Aprés une trés 
légère réaction conjonctivale, la tumeur s'affaisse et 
disparait, en trois semaines, sans laisser de traces. La 
douleur cessa dés le second jour aprés l'irradiation 

Le chalazion se compose de cellules rondes épithé- 
lioides et de cellules géantes, il est donc fort probable 
qu'il est trés radiosensible. Et il est à souhaiter que la 
radiothérapie devienne le traitement de choix de cette 
affection qui relevait jusqu'ici d'une intervention chirur- 
gicale assez désagréable et incommode. 

S. DFLAPLACE. 


Langeron, Desplats, Paget el Quéméré (Lille). 
— Recherches sur les modifications de 1а 
glycémie observées chez l'homme aprés radio- 
thérapie. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Février 1951, n° 176, p. 73.) 


Ces recherches conduisent aux conclusions suivantes : 
la glycémie baisse immédiatement aprés la radiothé- 
rapie, et d'autant plus que la glycémie est plus élevée. 
Cette baisse qui s'amorce dés la première séance et 
semble s'accentuer aprés une série de séances semble se 
poursuivre durant un long temps aprés le traitement et 
d'autant plus quand il s'agit d'hyperglycémiques. La 
zone irradiée parait d'ailleurs sans action sur l'abaisse- 
ment de la glycémie. 

A ce sujet, les A. signalent qu'ils ont été amenés à 
instituer la radiothérapie chez les diabétiques (en dehors 
toutefois de l'acidose qui constitue une contre-indication 
formelle). Des baisses durables et importantes de la 
glycosurie ont pu étre ainsi obtenues, méme chez des 
sujets ne suivant aucun traitement. D'ailleurs, indépen- 
damment de leur intérét thérapeutique, les recherches 
des A. offrent un puissant intérét biologique et suggérent 
des questions dont la solution réclamera la collaboration 
intime du clinicien, du radiologiste et du chimiste. 

S. DELAPLACE. 


Denier (La Tour-du-Pin). — De l'intérét d'asso- 
cier l'allochrysine à la radiothérapie dans le 
traitement des arthrites déformantes (Revue 
d'Actinologie et de Physiothérapie, Novembre- 
Décembre 1950.) 


Cinq observations paraissent trés démonstratives. 
D. se demande d'ailleurs si l'allochrysine agit par le 
soufre ou par l'or. A. LAQUERRIÈRE, 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


О. Glasser ct F. R. Mautz (Cleveland), — L'ex- 
pression de la dose de rayonnement gamma en 
unités r. (Sh'ahlentherapir, Bd XXXIV. Hft 4, 
1929, p. 815-854.) 


De nombreuses tentatives ont été faites jusqu'à ce 
jour pour exprimer la dose de ravounement gamma en 
unités r mais la majeure partie des mesures effectuées 
l'ont été par voie indirecte, Glasser et ses collabora- 
teurs ont effectue de nombreuses mesures en se ser- 
vant de leur dosimétre condensateur décrit dans ce 
journal et ils sont arrivés à l'égalité : 

1 mgr. de Badium-LElément-heure = 1,69 r. 
(Rayonnement filtré sur 1 4 mm. de plomb plus 1 mm. 
de laiton, distance de 2 em. entre la préparation radio- 
active et la chambre d'ionisation. | En faisant varier 
la distance de la préparation radio-active entre ? et 
4.5 em., le rapport entre le nombre de r et le nombre 
de megr.-heure de Ha-El passe de 1,69 à 0,39, mais la 
dose nécessaire pour produire un érythéme reste voi- 
sine de 2000 т. [SER SOLOMON. 


Coliez (Paris). — Dosimétrie dans la curiethé- 
rapie. (Rivista di Radiologia е Fisica medica, 
Décembre 1950, p. 579-600.) 


L'A. s'élève dés le début contre l'absence quasi 
régulière dans les observations pourtant bien rédigées 
de careinomes guéris par le radium de l'évaluation 
de la quantité de rayons y recus par la lésion qui de- 
meure guérie, et il refuse à ces observations toute 
valeur scientifique, H pense que les notations en 
millicuries détruites ont fait leur temps. 

L'A. écrit que dans la curiethiérapie en surface les 
appareils employés sont tellement différents dans la 
forme, Ja distance focale, la disposition et la teneur 
des tubes employés qu'il est absolument nécessaire 
de choisir une mesure basée sur lionisation, comme 
pour la radiothérapie. 

П pense qu'aetuellement le seul mode pratique de 
mesure est celui qu'il a préconisé dés 1924 avec Mallet, 
il a été réalisé en France un petit appareil analogue 
à l'ionomeétre de Solomon, pour la radiothérapie. 

L'A. part dans ses mesures de l'unité D. ainsi définie ; 
c'est la quantité de radiations y reçues en 10 heures au 
point O quand le centre de la chambre d'ionisition 
est placé à 26 mm. de l'axe d'un tube de 10 mg. de 
Ra-El filtré par 2 mm. de platine. 

Pour Jui chaque appareil de surface est. caractérisé 
par son débit journalier, qui est la quantité évaluée 
en D de radiations reçues par chaque point de la peau 
en 24 heures. 

П est alors facile de connaitre la dose totale recue 
pendant une application de 10, I5 el 20 jours. L'A. 
pense qu'ainsi contrôlées les applications ne seront 
plus dangereuses car on pourra éviter les radium- 
dermites et les radioneéeroses, ainsi que toutes Ies 


brülures internes, RES. DE L'A.. 
PHYSIOBIOLOGIE 
Averseng. Galoustre el Maurin. — Neutralisa- 


tion de la toxicité de divers poisons par le 


thorium X. (C. ÀR. Acad. des Sciences, 27 or- 
tobre 1950, t. CXCI, p. 754 ) 


Du thorium X injecté à des cobayes à la dose de 3 
à 10 +, assure la survie de ces animaux, qui ont subi 
5 minules auparavant l'injection d'une dose mortelle 
de sulfate de spartéine, Des poissons résistent à Fae- 
tion toxique de la picrotoxine grâce à 100 v de tho- 
rium X, additionné à leur bocal. Des grains de képliur. 
dans un milieu additionné de picrotoxine, ont résiste 
à ce toxique grâce à l'addition de thorium X. Des 
сорауех ont résisté quelque 24 heures à une LoXine 
letanique, aprés une injection de 10 + de thorium N. 
En faisant varier. le poison et l'organisme, les A. 
retrouvent toujours un pouvoir anagotoxique du 
thorium XN, selon l'expression de Billard. 

Pu. FABRE. 


Maurice de Broglie (Paris). — Sur une concep- 
tion possible des phénomènes nucléaires. 
(C. R. Acad. des Sciences, 27 octobre 1950, 
t. CXCI, p. 689.) 


On sait que les noyaux des atomes radioactif- 
deviennent à certains moments instables et se trans- 
forment en expulsant des particules chargées. 

On а invoqué une sorte de remous qui ariterait 
incessamment les constituants du noyau et les ferait 
passer par des états d'instabilité. Les atomes ordinaires 
pourraient présenter ce phénomène sans quil aille 
jusqu'à la désintégration. Au cours de cette agitation, 
la masse des protons et par suite l'énergie interne du 
noyau serait variable. И s'accompagnerait done d'émis- 
sion ou d'absorption de protons suivant la phase de 
l'agitalion. Ainsi les radiations extérieures inter- 
viendraient dans le processus de désintégration. 

Théorie distincte de celle de Perrin qui explique Та 
radioactivité par le seul effet photoélectrique d'une 
radiation étrangére. Рн. FABRE. 


J. Magrou et M. Magrou. — Actions s'exercant 
à distance sur l'œuf fécondé, le sperme et 
l'œuf vierge d'oursins. (C. А. Acad. des Sciences, 
17 novembre 1:50, t. CXCI, p. 965.) 


Les A. poursuivent leurs études des actions à dis- 
tance s'exereant sur des œufs d'oursin enfermés dans 
des capsules de quartz. Is utilisent ici comme agent 
influençant une substance chimique en cours d'oxv- 
dation : bleu de méthviène se réoxydant à l'air, apres 
réduction préalable à l'hyposultite de soude, en milieu 
faiblement acide. Les larves obtenues sont nettement 
aberrantes, soit que l'on irradie des (бїз déjà fécondes, 
soit que l'on irradie le sperme utilisé pour la fécondation. 

Les А. ont noté également des développements 
anormaux avec une vieille solution de nitrate ura- 
nium, à un litre au-dessous du seuil de sensibilité de 
la plaque photographique à cette substance radio- 
active. Pu. FARRE. 

p 


CURIETHÉRAPIE 


NEOPLASMES 


I. I. Kaplan (New. York). — Curiethérapie du 
cancer du sein. (Imer. Journ. of Rentyruol. а. 
Rad. Ther., n° 2, Février 1051, p. 250.) 

К. considère que l'emploi de la curiepuncture est 

plein de promesses, M. K. 


nn. мыйы А gg, em, — 


. Lumière. 


J. Guisez (Paris). — Plusieurs cas de cancer de 
l'eesophage traités avec succés par la radium- 
thérapie. (Bulletins et Mémoires de lu Société 
des Chirurgiens de Paris, n° 16, séance du 5 dé- 
cembre 1950, p. 751 à 760.) 


LA. dit que le traitement n'est réellement eflicace que 
dans le cas oü l'épithélioma n'a pas dépassé les limites 
de la paroi e'sophagienne : une adénopathie très accen- 
tuée, une paralysie récurrentielle simple ou double sont 
autant de contre-indications. П est malheureusement 
exceptionnel de surprendre la lésion au début. Le cancer 
de l'eisophage, chez les gens âgés en particulier, est un 
cancer indolore, à marche lente, peu envahissante. 
Avant d'entreprendre le traitement, le diagnostic doit 
être porté de facon aussi exacte que possible. D'après 
FA., les cas les plus favorables pour la radiumthéra- 
pie semblent être ceux du 1 3 moyen de l’œsophage où 
il s'agit. toujours d'épithélioma baso-cellulaire. Le 
traitement n'est nullement pénible. L'A. est ennemi 
des séances longues, susceptibles de déterminer sur la 
muqueuse des points de nécrose. Chez des malades faciles 
оп a pu suivre @sophagoscopiquement l'affaissement et 
la disparition progressive des bourgeons. M. B. 


W. E. Costolow. — Progrès récents de la curie- 
thérapie du cancer du sein. (Amer. Journ. of 
[ivntgen., a. Rad. Ther., XXV, n°2, Février 1951, 
p. 24.) 


L'A. décrit sa technique de curiepuncture basée sur 
celle de Keynes (40 à 50 aiguilles renfermant de 1,3 à 
2 mmgr. Pat, filtrés sous 0,5 mm. Pt, laissées en place 
suivant les cas de 7 à 10 jours; dose moyenne 15.000 
mmerh.). 

Les résultats sont encore trop récents pour pouvoir 
être l'objet d'une statistique mais sont cependant très 
encourageants. M. К. 


F. E. Simpson (Chicago. — Curiethérapie de 
l'hémangiome du larynx. (Journ. of Amer. Med. 
-Assoc., XCVI, n° 5, 51 Janvier 1951, р. 542.) 
L'A. rapporte deux cas traités par curiethérapie 

(tubes de radon) avec succès pour hémangiomes volumi- 


neux (un enfant de 10 semaines, un sujet de 62 ans). 
M. K. 


G. E. Pfahler et J. Н. Vastine (Philadelphie'. 
Radiothérapie du cancer de la bouche et plus 
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particulièrement utilisation des rayons gam- 
ma seuls. (Journ. of Amer. Med. Asscc., XCVI, 
n°9, 21 février 1951, p. 661.) 


Aprés avoir décrit leur lechnique les A. donnent les 
résullals du traitement par les rayons X. Ils sont tels 
qu'une application locale, dans la bouche, de radium 
élément filtré sur au moins 1 mm. Pt et 2 mm. si possible 
(ce qui élimine 14 0,0 des rayons N mous) permet d'obte- 
nir dans presque tous les cas une disparition de Ia 
tumeur, à condition que : 1? les portes d'entrée soient 
aussi nombreuses que possible et éloignées de 3 à 6 mm. ; 
до que la durée d'irradiation soit d'environ 3 semaines et 
permette d'obtenir le blanchiment et parfois méme la 
desquamation de Іа muqueuse; 3° Је tissu sain doit être 
protégé par 3 mm. Pb, recouvert de caoutchouc; 4° en 
cas de traitement antérieur quand il existe du tissu 
fibreux ou cicatriciel celui-ci doit être excisé (aprés irra- 
diation préliminaire) ou traité par curiepuncture; 
les résultats dans ces cas sont toujours moins favorables. 

Au cours des 6 derniéres années les A. ont traité 
111 cas par ce procédé : 39 eliniquement bien de 1 à 5 ans 
aprés, 19 en cours de traitement et en bonne voie; 
4 interrompus, 5 disparus, 44 décés. Les A. pensent que 
l'application précoce de cette technique est capable de 
procurer 50 0 ;0 de succès. 

Avantages : Traitement sans douleur malgré la séche- 
resse et le gonflement dela bouche à l'occasion du traite- 
ment; pas d'anesthésie, pas d'hospitalisation, pas de 
mutilation physique, pas de troubles généraux en géné- 
ral, lésions cutanées sans suites fâcheuses, conservation 
de la langue et en général disparition des ganglions 
métastatiques qu'on peut traiter d'ailleurs par curie- 
puncture (les enlever chirurgicalement s'ils s'uleérent). 

Inconvénients : Extrémement coûteux, demande une 
grande quantité de radium, arrét des occupations du 
malade pendant au moins un mois, surveillance médi- 
cale quotidienne obligatoire par le radiologiste, consen- 
tement du malade souvent diflicile à obtenir et nécessité 
souvent méconnue par le malade de ne pas interrompre 
le traitement, précautions de ceux qul approchent le 
malade en raison de l'intensité du ravonnement. 

Traitements conneres Suppression absolue du 
tabac, examen radiologique de toute la dentition et 
extraction de toutes les dents malades, soins de propreté 
de la bouche, examens de sang réguliers pour surveiller 
et combattre l'anémie possible, toujours faire un Wasser- 
mann, ne jamais faire une biopsie sans recourir aussitôt 
après à la curiethérapie jusqu'à ce que le diagnostic soit 
porté; surveiller l'alimentation. M. K. 


LUMIERE 


APPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


R. Hess (Bréme). — Le traitement du rachitisme 
au moyen du lait irradié. (Strahlentherapie, 
Bd XXXIV, Hrt 4, 1929, р. 787-197.) 


Le traitement du rachitisme au moyen du lait irradié 
donne souvent des échecs dus en grande partie à la 
variation de la teneur en ergostérine du lait et à la 
formation sur le quartz du brüleur de couches de subs- 
lances opaques aux rayons ultra-violets. Actuellement 
c'est l'irradialion directe avec la lampe en quartz qui 
donne les meilleurs résultats dans le traitement du 
rachitisme. Iser SOLOMON. 


E. Wessely (Vienne). — Traitement de la tuber» 
culose des muqueuses au moyen de la lumière 
solaire artificielle. (Strahlentherapie, Bd XXXIV, 
Hft, 1929, p. 798-807.) 


Description technique de l'irradiation des muqueuses 
larynvée et nasale au moyen d'une lampe à arc donnant 
un spectre analogue à celui du soleil. De nombreuses 
photographies montrent la disposition des appareils 
permettant une orientation convenable du faisceau 
lumineux. [ser SOLOMON. 


J. Becker (Bonn). — La guérison de l'érysipéle 
des nourrissons par les rayons ultra-violets. 
(Strahlentherapie, Ва XXXIV, Hft 1, 1929, 
p. 205-208.) 


L'irradiation des nourrissons avec une dose un peu 
plus élevée que la dose d'erythéme a permis à l'auteur 
d'obtenir une diminution considérable de Ja mortalité 
par érysipéle. L'irradiation a été pratiquée avec une 
lampe en quartz à vapeur de mercure, 

Iser SOLOMON. 
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K. Huldschinsky (Berlin). — L'action prophylac- 
tique des rayons ultra-violets dans le rachi- 
tisme. (Strahlentherapie, Bd XXXIV, Hft 1, 
1929, p. 197-204.) 


L'irradiation prophylactique doit être entreprise 
dans les 6 premiers mois de la vie extra-utérine. Ce 
traitement doit durer longtemps et doit être appliqué 
à tout vivant dans des conditions favorisant le rachi- 
tisme. Huldschinsky préconise l'irradiation avec la 
lampe à filament incandescent de la Société Osram, la 
lampe Vitalux; comme l'intensité en ultra-violets de 
cette lampe est faible, l'irradiation devra durer 3/4 à 
] heure. Cette irradiation devra étre pratiquée pendant 
les 3 mois d'hiver. Iser SOLOMON. 


O. Bernhard (St. Moritz). — L'héliothérapie dans 
la tuberculose péritonéale. (Strahlentherapie, 
Bd XXXIV, Hft 1, 1929, p. 77-86.) 


L'héliothérapie combinée avec le séjour en haute 
montagne et une diététique convenable donne de trés 
bons résultats dans le traitement de la tuberculose 
péritonéale, surtout dans ies formes séreuses et fibreuses. 
Dans les formes caséeuses avec fistulisation les résultats 
sont moins beaux. L'inconvénient du traitement nous 
semble résider dans la longue durée de la cure : un an, 
au minimum, dans les formes légéres; deux ans dans les 
cas plus graves. Iser SOLOMON. 


E lectrologie. 


Ove Strandberg (Copenhague). — Traitement du 
lupus du nez et du larynx à l'Institut Finsen de 
Copenhague. (Strathlentherapie, Bd XXXI\, 
Hft 1, 1929, p. 32-39.) 


Ce traitement comporte un traitement general par 
la lampe à аге et un traitement local consistant en 
excision ou diatliermo-coagulation. En ce qui concerne 
la fréquence des lésions des muqueuses dans le Тари 
de la face, l'A. indique 246 cas sur 446 cas de lupus de 
la face, ce qui fait une proportion de 53.2 Ө 0. La 
guérison a été obtenue dans 92,3 0 0 des ca~. Sur le~ 
180 cas guéris et suivis une récidive plus ou moins 
distante du traitement a été enregistrée dans 15 сах. 

[ser SOLOMON. 


M.M. A. Zimmern et R. Hickel (Рагіѕ\. — 
Première note relative à l'action de la lumière 
du néon sur l'organisme. (Bulletin de ГАса- 
démie de médecine, 1951, n° 5, p 92.) 


Chez un certain nombre de sujets, plus particule- 
rement des enfants, la lumiere du néon en irradiations 
générales a exercé une action stimulante qui s'est mani- 
festée par une humeur plus enjouée, une augmentation 
du nombre des hématies et un accroissement du poids 
du corps. La puissante action trophique ainsi revelee 
par les A. est, à leur avis, très dissemblable de celle 
qu'on a coutume d'observer avec les sources actinique-. 

A. B. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉ ; 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Delherm, Laquerrière et Fournier (Paris). — 
Nouvel appareil d'électrothérapie sur courant 
alternatif pour courants continu et faradique. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'Elec- 
trothérapie et de Radiologie, Avril 1951.) 


Le courant galvanique est fourni par le dispositif 
connu : deux valves et un filtre composé de condensa- 
teurs et de selfs : le redresseur est shunté par une résis- 
tance fixe qui limite la tension maxima de circuit ouvert; 
pour l'utilisation normale la puissance disponible est de 
50 mA sous 80 volts; le réglage de l'intensité se fait par 
variation de chauffage des valves redresseuses. 

Pour le courant faradique afin de remédier aux mul- 
tiples inconvénients des bobines d'une part, et d'autre 
part des décharges de condensateurs réalisées par des 
dispositifs mécaniques, on utilise le dispositif suivant : 
le courant continu charge des condensateurs, ces conden- 
sateurs se déchargent sur le malade en passant par un 
éclateur et une lampe à deux électrodes (dont le circuit 
de chauffage est muni d'un rhéostat). 

La fréquence des décharges est réglée par le rhéostat 
de chauffage des lampes redresseuses; leur intensité 
l'est par le rhéostat de chauffage de la valve régulatrice; 
leur durée par un combinateur permettant de varier la 
capacité du condensateur. On a ainsi d'une facon régu- 
liere un courant toujours parfaitement défini. 


D. LAQUERRIÈRE. 


Delherm et Laquerriére (Paris). — Note sur la 
diathermo-voltaisation et la diathermo-faradi- 
sation. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d Electrothérapie et de Radiologie, Février 1951.) 


Le combinateur de Walter permet d'associer sur les 
mêmes électrodes la diathermie et soit le galvanique. 
soit le faradique, soit la galvano-faradisation. La seule, 
précaution à prendre est d'imbiber les electrodes d'une 
solution à saturation de facon à diminuer le risque de 
brülure. 

Jusqu'ici les essais tentés ont porté sur : 

Le goitre erophtalmique ` diathermie et galvano-fara- 
disation avec introduction électrolytique d'iode: 

Des affections du systéme moteur : diathermie et 
suivant les cas : galvanisation rythinée ou faradisation 
(échauffement du membre par la diathermie permet. en 
nombre de cas, d'obtenir des contractions bien meil- 
leures); 

Des affections douloureuses, nmnévralgies,  rhunta- 
tisme, etc. : diathermie et ionisation salicylee la diather- 
mie facilite probablement, en modifiant la permeatahte 
de la peau, la pénétration médicamenteuse). 

D. LAQUERRIER:. 


Cicera (Barcelone). — 1° Diathermo-Galvano- 
Faradisation. (Bulletin officiel de la Хосе 
française d'Electrotherapie et de Radioloyte, 
Avril 1951.) 


Le Dr Cicera, à propos de la communication de 
MM. Delherm, Laquerrière et Walter. fait quelques 
remarques sur le fonctionnement de l'appareil presente 
mais surtout revendique la priorité pour la ereation de 
ces courants qu'il étudie depuis 7 ans et qu'il a presente- 
à la Société le 33 mai 1923 et pour lesquels il a propose 
le nom de courant de Cicera en l'honneur de son pere. 

MM. Dellierm, Laquerrière et Walter répondent quil 
ont pour la première fois entendu émettre l'idée d ах 
cier la diathermie au faradique ou galvanique pur 
Maingot en 1911. Is n'ont d'autre part aucune preten- 
tion à la priorité en ce qui concerne le mode de liaison. 
Ils ont seulement présenté un tableau de liaison pra- 
tique. A. LAQUERRIÈRE. 


YSTÈME NERVEUX 
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H. Bordier (Lyon) et C. Boisson. — Une nou- 
velle application de la d'Arsonvalisation : 
l'hyrodiathermothéraple. (C. R. Acad. Sc., 
17 novembre 1950, t. CXCI, p. 966.) 


Ce traitement consiste à faire une application de 
diathermie sur la région hypogastrique aussitót aprés, 
ou en méme temps que l'eau minérale est ingérée. 

La digestion en est facilitée; la muqueuse gastrique est 
hv perémiée et la vaso-dilatation favorise la pénétration 
et l'action rapide de l'eau ingérée. 

Les A. ont noté par cette association hydro-diather- 
mique des effets que seule la cure minérale était impuis- 
sante à réaliser (succès dans un cas de coliques néphré- 
tiques chez un médecin). Ph. FABRE. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 
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C. A. Neymann ct S. L. Osborne (Chicago). — 
Traitement de la démence paralytique à l'aide 
de l'élévation thermique provoquée par la 
diathermie. (Journ. of Amer., Med. Assoc., 

XCVI, n° 1, 5 janvier 1931, p. 7.) 


Faisant suite à une note préliminaire parue en sep- 
tembre 1929 dans Illinois Medic. Jl. les A. rapportent 
les résultats de leur expérience portant sur 25 cas à 
savoir : 66 0 /0 de rémissions cliniques, 8 0 /0 d'amélio- 
rations notables, sans aucun incident fàcheux. 

Technique. Larges électrodes dorso-lombaire et thora- 
co-abdominale; intensité élevée. 

Au cours de leurs recherches les A. ont observé des 
modifications transitoires de la tension artérielle qui, 
aprés une durée de séances est réguliérement abaissée, 
une augmentation des globules rouges et blancs, de 
l'azote non protéique et de l'acide urique du sang ainsi 
que des chlorures et du calcium. M. K. 


Georges Bourguignon (Paris). — Action de la 
diélectrolyse trans-cérébrale de calcium dans 
l'hémiplégie (Société de Biologie, t. CVI, p. 454, 
1951.) 


Observation d'un malade atteint d'hémiplégie chez 
qui la diélectrolvse de calcium produisait régulièrement 
une augmentation de l'indice oscillométrique sans varia- 
tions de la pression artérielle. 

La méme expérience refaite chez d'autres hémiplé- 
giques a toujours donné les mémes résultats. 

А9, 


Georges Bourguignon еі Socrate Eliopoulos 
(Paris). — Action de la diélectrolyse trans- 
cérébrale des ions lode, calcium, magnésium, 
chlore et potassium sur la courbe oscillomé- 
trique chez les sujets normaux. (Société de 
Biologie, t. CVI, p. 455, 1951.) 
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L'introduction électrolytique trans-cérébrale d'iode, 
de calcium ou de magnésium chez l’homme normal 
produit toujours une modification importante de l'in- 
dice oscillométrique, tandis que les ions chlore et potas- 
sium n'ont aucune action. 

П semble bien qu'il s'agit d'une action sur les centres 
vaso-moteurs cérébraux, l'action étant plus importante 
sur le bras du cóté opposé à celui de l'électrode oculaire. 

En considérant les différences d'action des 5 ions étu- 
diés, il semble qu'il y ait un rapport entre leur action 
et leur valence, hypothèse que nous n'émettons qu'avec 
les plus grandes réserves. A. $. 


P. Duhem (Paris). — La Physiothérapie dans le 
traitement de la poliomyélite. (La Presse Médi- 
cale, 18 mars 1931, p. 400 et suivantes.) 


L'A. classe la thérapeutique de la poliomyélite en 
quatre paragraphes : 

1. Thérapeutique des centres nerveur. D. a traité un 
très grand nombre de poliomyélites par la radiothéra- 
pie associée à d'autres procédés et par ces procédés seuls 
sans radiothérapie : il n'a pas trouvé de différence dans 
l'ensemble des résultats obtenus. Les poliomyélitiques 
qui ne présentent pas de R D totale guérissent tous 
qu'ils aient ou non de la radiothérapie. 

L'A. a fait de nombreux essais de,la technique de 
Bourguignon (ionisation iodurée trans-cérébro-médul- 
laire), les résultats ne lui ont pas paru supérieurs à ceux 
que l'on observe par la galvanisation ascendante simple 
On peut dire, en résumé, que la thérapeutique des centres 
nerveux dans la poliomyélite est encore incertaine. 

II. Thérapeutique des troubles vasculaires. Nous possé- 
dons deux procédés : 1° la balnéation locale chaude; 
29 la dialhermie, qui est le meilleur procédé de la 
méthode de Bordier. La diathermie ajoute à la chaleur 
qu'elle distribue aux tissus une action électrique sur les 
éléments cellulaires, son róle trophique est considérable. 
Son seul inconvénient est son application délicate chez 
les enfants. 

III. Thérapeulique du muscle. Nous disposons de trois 
principales modalités d'applications : a) l'excitation par 
ondes faradiques, qui peuvent étre dangereuses quand le 
muscle, tout en réagissant à ce courant, répond par une 
secousse faible et amoindrie; b) les ondes brusques de 
fermelure au pôle négatif lorsque le muscle n'est pas 
complétement dégénéré. Le traitement est long, il faut 
éviter la fatigue et couper les séries de séances par des 
périodes de repos. c) Enfin quand le muscle est complè- 
tement dégénéré, il faut utiliser les ondes galvaniques 
allernalives à longues périodes préconisées par Laquer- 
riére. Leur action est sélective sur les muscles dégéné- 
rés, quise contraclent d'autant mieux que l'ascension du 
courant est lente, et que le temps de repos entre chaque 
alternance est prolongé. Les O. G. A. L. P. possèdent 
également des propriétés trophiques qui viennent s'ajou- 
ter à l'action de la dic thermie. 

Les autres excitants musculaires sont : l’excitant 
mécanique (massage) et l'excitant lumineux (ultra- 
violet). 

IV. Thérapeulique de la douleur. Radiothérapie radi- 
culaire selon la technique décrite par Zimmern et 
Cottenot. LounikR. 
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Iser Solomon. — La Roœntgenthérapie, ses 
indications cliniques. — Un volume in-8, cou- 
ronne. (L'Erpansion scientifique francaise, 
Paris.) 

La majeure partie des travaux avant trait aux 
rayons de Rontgen, est publiée généralement dans des 
livres ou des publications périodiques peu connus du 
grand public médical, et cependant il devient absolu- 


ment indispensable pour le médecin traitant, spécialiste 
ou non, de connaitre toutes les indications de cette 
méthode, les résultats que l'on peut escompter de son 
application, en un mot tous les renseignements techni- 
ques indispensables, et compréhensibles sans une éduca- 
tion spéciale. 

L'A. étudie tour à tour, la nature, les propriétés phy- 
siques, chimiques, biologiques des rayons de Rœntgen 
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et il s'applique à définir d'une maniere exacte leurs 
indications. 

Petit ouvrage utile surtout au médecin non spécialisé, 
mais qui rendra cependant des services au Radiolo- 
giste pour y puiser un renseignement. 

J. BELOT. 


O. Crouzon. — Les Assurances Sociales. — 
Masson et Cie, Paris.) 


Cet ouvrage a pour but de faire connaitre aux mede- 
cins le mécanisme exact de la loi du 5 avril 193%, modi- 
fiee par les lois du 5 août 1929 et du 30 avril 1930, 

La lecture de la loi est diflicile : d'abord, parce que 
bien des articles n'interessent pas le eorps médical et, 
parce que les articles qui l'intéressent sont dispersés en 
divers chapitres : le Dr Crouzon s'est donc proposé de 
faire, non pas un exposé complet de Та loi, exposé qu'il 
est facile de trouver dans les documents ofliciels, mais 
un regroupement méthodique de tout ce qui peut inté- 
resser les médecins et autres praticiens. 

D'autre part, la loi a été complétée par des interpré- 
tations qui en ont été faites au cours de la diseussion 
devant le Parlement. par le règlement d'administration 
publique, par des décrets, arrétes, etc... il était utile, au 
cours de ce regroupement, d'incorporer ces textes dans 
le chapitre auquel ils se rapportent. 

Sans doute, d'autres modifications de détail inter- 
viendront encore. Mais on peut cependant, aujourd'hui, 
se faire une idée assez précise des conditions dans les- 
quelles les praticiens auront à exercer sous le régime des 
assurances sociales. J. BrLor. 


Jean Meyer et Jean Saidman (Paris). — Pré- 
cis de Physiothérapie et de petite chirurgie 
dermatologiques. — Préface du Р" Gougerot. 
— Un volume in-8, de 200 pages avec 21 figures 
dans le texte. Prix : 58 fr. Paris, Librairic 
Doin. 


La premiére partie décrit les appareils utilisés en 
phvsiothérapie dermatologique et contient un chapitre 
consacré à l'anesthesie. 

La deuxième passe en revue les applications cliniques; 
pour chaque affection, les À. exposent les indications 
et contre-indications et les raisons de leur choix parmi 
les multiples méthodes proposées. 

Je sigznalerai une petite erreur historique; la notice 
accompagnant l'ouvrage indique comme méthode 
originale le traitement des kystes du poignet par l'élec- 
trolyse. De 1396 à 1900 j'ai vu maintes fois appliquer 
ce traitement par Apostoli; il était alors considéré 
comme classique. Cette petite critique est d'ailleurs sans 
importance elle prouve simplement la vérité de l'adage 
e multa renascentur qua pene cecidere >, 

A. LAOUERRIÈRE, 


Paul Duhem (Paris). — La Poliomyélite (para- 
lysie spinale infantile ou maladie de Heine 
Medin. Etude clinique et thérapeutique. — Un 
volume in-8 de 157 pages. avec préface du 
Prof. Nobécourt. Prix : 25 fr. (Collection des 
monographies de pédiatrie et de puériculture, 
"aris, Gauthier-Villars.) 

Cette. excellente monographie qui passe en revue 


d'abord l'étiologie et la description clinique est particu- 
iérement intéressante pour Félectro-radiologiste, car elle 


Le Gérant: F. AMIRAULT, 
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donne d'amples renseignements sur l'électro-diagznostic, 
sur le pronostic et surtout sur les traitements. Н 

En raison de la personnalité de son А., де sa pratique 
étendue à l'hôpital des enfants malades les renseigne- 
ments basés sur une expérience considérable sont parti- 
culièrement précieux : La thérapeutique des centres 
nerveux : galvanisation, radiothérapie, ionisation iodu- 
ree, diathermie trans-méduilaire — celle des troubles 
vasculaires ` hydrotliérapie chaude, diathermie celle 
du muscle : électricité, rééducation, massage, lumière, 
chaleur -— celle des troubles douloureux ` hydrothérapie, 
radiothérapie, — celle des paralvsies constituées 
orlliopédie, enfin l'organisation méthodique du traite- 
ment y sont largement étudiées. 

En résumé livre excellent qui mérite d'être dans la 
bibliothèque de lous nos collègues. 

А. LAOULRRIÈRE. 


L. Mallet (Paris). — Curiethérapie. Technique 
physique et Posologie: Applications aux prin- 
cipaux cancers. — Paris, J.-B. Baillière et Fils, 
1950, in-8, 476 p., 114 fig., 5 tableaux. 

Ainsi que le dit l'A, dans sa préface, cet ouvrage est 
surtout destiné à envisager « les techniques d'appliea- 
Lion а la lumière de l'étude physique ». Cependant l'étude 
de la radioactivité, de la famille du radium et des 
foyers radio-actifs occupe une place importante oü se 
trouve tout ce qu'il est nécessaire de savoir sur ees que-- 
tions. C'est ainsi que sont résumées les principales 
notions concernant l'atome et les räyons N ainsi que 
l'ionisation de l'atome et les effets qui résultent des 
courants d'ionisation. L'alome radio-actif fait l'objet 
d'une étude spéciale comportant aussi bien les proprie- 
tés des divers rayonnements que les principales données 
concernant l'absorption. Un chapitre consacré à la 
descendance du radium complète l'étude des généralités, 

La lechnique est la partie la plus développée de ee 
volume et renferme tout ce qu'il faut savoir en curie- 
thérapie. En particulier on ne saurait trop apprécier 
tout ce qui se rapporte aux mesures dont l'étude est 
extrèmement complète, aussi bien en ce qui concerne les 
appareils de mesure qu'en ce qui regarde les applications; 
quil s'agisse de curiethérapie externe ou de curie- 
puncture de nombreuses courbes d'isodoses fournissent 
les renseignements les plus utiles et les plus coinplets; 
eufin la télécuriethérapie est longuement étudiée. 

Les effets biologiques des radialions sur les cellules et 
les principes généraux des applications de radium forment 
deux chapitres qui précèdent l'étude détaillée des diver- 
ses affections susceptibles d'être traitées par le radium: 
tumeurs cutanées, angiomes et chéloïdes, cancer du col 
de l'utérus, cancer du corps, fibromes utérins, cancers de 
la cavité buccale et laryngo-pharyngés, cancers du rec- 
Lum, de l'eisophage, de la prostate, des organes génitaux 
externes, du sein, tumeurs cérébrales, tumeurs des 
organes hématopoiétiques, constituent autant de cha- 
pitres où la technique est clairement exposée. 

L'A. termine son ouvrage par l'étude des accidents 
locaux el généraux dus aux irradiations et de ceux que 
peuvent présenter le personnel des laboratoires. 

Entin ce n'est pas un des moindres mérites de cet 
ouvrage abondamment illustré que de contenir une 
riche bibliographie où se trouvent citées les références les 
plus importantes parfaitement classées. 

Cel ouvrage, véritable instrument de travail du specia- 
liste, fait le plus grand honneur à son Auteur: il ne sau- 
rait manquer à tous ceux gui s'occupent de radiothe- 
rapie et peut. être considéré comme un veritable 
classique, MoREL Клих. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


LA CONDUCTIBILITÉ DES ORGANISMES VIVANTS 
AU COURANT ALTERNATIF ° 


IL — SCHÉMAS ÉQUIVALENTS AUX CONDUCTEURS ORGANIQUES 


Par André STROHL 


I 


REPRÉSENTATION GRAPHIQUE DES COURANTS ALTERNATIFS 


Quand une force électromotrice alternative agit aux extrémités d'une résistance ohmique, 
c'est-à-dire d'une résistance dans laquelle l'énergie électrique se transforme intégralement en chaleur, 
il prend naissance un courant alternatif dont l'intensité est, à chaque instant, proportionnelle à la 
force électromotrice. 

La relation entre la force électromotrice E, l'intensité I et la résistance R est alors donnée, 
comme pour les courants continus, par la loi d'Ohm : 


E =R. E 


Le fait que la force électromotrice et l'intensité passent en méme temps par des valeurs maxima 
positives et négatives s'exprime en disant que ces deux grandeurs sont « en phase ». 

П en est tout autrement lorsque apparaissent dans le circuit des forces électromotrices dues à 
des phénoménes de capacité ou de self-induction. On observe alors deux sortes de modiflcations. 

lo L'intensité a encore la méme fréquence que la tension de la source, c'est-à-dire qu'elle 
change autant de fois de sens par seconde, mais elle n'est plus en phase avec elle. 

Le courant présente une certaine avance ou un certain retard par rapport à la force électro- 
motrice qui l'engendre. On dit qu'il est « déphasé ». 

до De plus, l'intensité ne se trouve plus dans un rapport simple avec la force électromotrice. 
Si l'on ne considére, pour simplifier, que Ies valeurs maxima 


de l'intensité, elles se calculent en divisant la valeur maxi- E 

mum de la force électromotrice par une grandeur complexe | av 
appelée résistance apparente ou impédance et dans laquelle (8) 

entrent la résistance ohmique, le coefficient de self-induction ] 
et la capacité du circuit, enfln la pulsation o qui est le pro- R C 


duit de la fréquence par 2 х. 


Il est commode, pour figurer la conductibilité d'un cir- | Н 
cuit au courant alternatif, d'utiliser un mode de représen- . E I 
tation graphique qui rend les plus grands services en élec- сос 
trotechnique. (b) e | 

Commençons par le cas très simple où le circuit com- AI A 
prend une résistance et un condensateur. SECH 


1° CONDENSATEUR ET RÉSISTANCE EN SÉRIE. — Soit une 
force électromotrice alternative E agissant aux extrémités d'un circuit constitué par une résis- 
tance R, mise en série avec un condensateur C (fig. 1 (a). 


Dans ces conditions, on démontre que la capacité est le siége d'une force électromotrice en 
avance d'un quart de période (3) sur la tension de la source E. 


(1) Journal de Radiologie, n° 8, Août 1931, page 426. 
(3) On appelle période la durée d'une oscillation compléte du courant. 
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538 A. Strohl. — La conductibilité des organismes vivants 


L'angle de phase du courant par rapport à E est obtenu de la manière suivante. On тепе une 
droite OA dont la longueur est égale au produit de la résistance ohmique par l'intensité ‘fig. 1 b. 
A l'extrémité de cette droite on élève une perpendiculaire AB ayant une longueur égale au quotient 
de l'intensité I par le produit de la pulsation w par la capacité C. 

En reliant l'extrémité libre de cette perpendiculaire à l'origine O de la première droite, on obtient 
un segment de droite OB dont la longueur, dans le système d'unités choisies, figure la force electro- 


motrice extérieure E. 
L'angle de déphasage e est celui que fait la droite des intensités ауес la droite de la force élec- 


tromotrice. On constate sur la figure 1 que la tangente de cet angle est égal à S - 


Par conséquent, lorsque la fréquence, la capacité ou la résistance vont en diminuant, angle 
de déphasage tend vers 909. Lorsqu'il atteint cette valeur, par exemple quand la force éleectro- 
motrice agit directement sur le condensateur sans interposition d'une résistance, on dit que le vou- 


rant est en quadrature par rapport à la force électromotrice. 
La simple considération du triangle rectangle OAB montre immédiatement que l'on a : 


1 
Ep V RH w? E) 


(1) 
V R? + da constituant la résistance apparenie ou impédance du circuit. 


——— 


Quand la résistance R est nulle, il vient : 


I 
(2) E = —. 
oc 
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s'obtient en composant le courant i, qui traverse la résistance R et le courant i, qui siège dans la 
branche du condensateur C (fig. 2 (a). 

Le premier de ces courants est en phase avec la force elec- 
tromotrice E et devra donc être figuré par une droite OI, de 
longueur e tracée suivant la méme direction que la force 
électromotrice (fig. 2 (b). 

Quant au courant I,, il est en quadrature avec le premier 
et sa droite représentative OI, fera, par conséquent, un angle 
de 909 avec OI,. Sa valeur est, d’après la relation (2), égale 
ао CE. 

Le courant résultant OI sera, suivant la règle de compe- 
sition des vecteurs, la diagonale du rectangle ayant OI, et OI, 
pour cótés. 

Ce cas est particulièrement intéressant à considérer, parve 
qu'il correspond, à peu prés, à ce qui se passe quand on plonge 
deux électrodes métalliques, reliées à une source de courant 
CE SH alternatif, dans une cuve contenant une solution électroly- 
| tique. Si l'on fait abstraction des phénomènes de polarisation 
électrolytique qui se produisent aux électrodes, on peut assi- 
miler un tel dispositif au schéma de la figure 2 (а; C étant le 
condensateur dont les électrodes seraient les armatures et dont 
la solution serait le diélectrique, tandis que H représenterait 
la résistance du milieu compris entre les électrodes. Naturelle- 
ment, cette assimilation sera d'autant plus prés de la réalité 
que le courant utilisé aura une fréquence plus élevée. 

En faisant passer, dans des conditions analogues, des courants de haute fréquence, dont l'inten- 
sité était maintenue constante, à travers des solutions salines de conductivités différentes, M. D'ARSON- 
VAL (!) a observé que des solutions s'échauffaient inégalement et qu'il y avait une certaine conduc- 
tivité du milieu pour laquelle le dégagement de chaleur était maximum. Cette discordance entre 
l'intensité totale émise par la source et la chaleur dégagée tient, ainsi que l'a bien démontre 


(8) 


(!) D'AnsoNvAL, Comples rendus de l'Académie des Sciences, t. 185, p. 324-1927. 
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M. Faery (!), à l'existence du courant servant à charger et à décharger alternativement le conden- 
sateur, qui ne produit pas de chaleur (courant déwatté des électrotechniciens), mais qui constitue 
cependant une composante du courant total. 


D'après la loi de Joule, la chaleur dégagée, pendant l'unité de temps, dans la résistance R a 
pour expression : 


(3) Q = AS 


Or, d’après la figure 2 (b), on voit que ona: 


i 1 
( zi nn 
(4) i ach 


En remplaçant i,R, tiré de cette équation, dans l'égalité (3), il vient : 


5 zx nus 
(5) EK 


Si, comme dans les expériences de M. p'AnsoNvaL, o ct C restent constants, Q sera propor- 
tionnel au produit i, i donc à la surface du rectangle OL I. 

Lorsque la résistance R de la solution change, la forme du rectangle se modifie, puisque lc 
rapport des cótés est fonction de R (4), mais, puisque l'intensité totale est maintenue constante, la 
diagonale OI garde toujours la méme valeur. 

D'aprés une propriété géométrique facile à démontrer, la surface d'un tel quadrilatére sera 
maximum quand les cótés seront égaux. C'est également la condition pour laquelle la chaleur 
dégagée sera maximum. 

À ce moment, les deux valeurs i, et і, étant égales, on pourra écrire : 


(6) ocE— ou och = 1. 


En substituant, dans cette derniére équation, à C et а H leurs valeurs еп fonction des données 
géométriques du système (?), on obtient, comme expression de la fréquence ` 


__ 18 < 10" 
(7) pe K:«pg- 


К étant la constante diélectrique et р la résistance spécifique du milieu séparant les électrodes. 
Pour les solutions salines étendues, K peut étre pris égal à 80, constante diélectrique de l'eau. 
Or, d’après les résultats expérimentaux de M. p'AnRsoNvaL, le maximum de chaleur а licu, 
pour l'eau salée, quand 1a résistance spéciflque de la solution est de 10.500. 
Avec ces valeurs de К et de р. la fréquence, calculée par la relation (7), prend la valeur : 


18 >< 10" x 
f = g0 x 10500 — 14 x 10 

Cette fréquence correspond à une longueur d'onde du courant oscillatoire de 140 mètres, ce 
qui est bien l’ordre de grandeur des oscillations électriques fournies par l'appareil de diathermie 
utilisé pour ces recherches. 

Ainsi se trouve pleinement vérifié le raisonnement précédent, attribuant les variations dans la 
chaleur dégagée à une composante déwattée du courant dont l'importance, comme on peut s'en 
rendre compte par la relation (4), est d'autant plus grande que la résistance dérivée est plus élevée. 

Il est utile de remarquer qu'on peut facilement trouver un circuit, constitué par un conden- 
sateur et une résistance placés en série, qui, pour un méme voltage et une méme fréquence de la 
source, sera parcouru par un courant identique à celui qui traverse le systéme précédent, c'est-à-dire 
ayant la méme intensité et le méme angle de phase. 


1) Ch. Елвку. Comples rendus de l'Académie des Sciences, t. 185, p. 684-1927. u » 
(+) П suffit de remplacer, dans l'équation (6), C et R par les expressions connues des capacités et des résistances 


à partir de leurs constantes physiques, о par 2 х f et d'opérer les simplifications. 
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П suffit, d’après le mode de représentation adopté, d'abaisser une perpendiculaire ED de l'extre- 
mité du segment de droite OE, égal à la force électromotrice, sur la droite de l'intensité (fig. 2 b. 

Le triangle OED devra étre alors l'analogue du triangle OBA, c'est-à-dire que le cóté OD 
représentera le produit de la résistance R, du schéma-série par l'intensité I; et le côté DE le quotient 
de cette intensité par le produit de la pulsation w par la capacité C, du schéma-série. 

On exprime facilement R, et C, en fonction de R et de C, en écrivant que les deux triangles 
OII, et ODE sont rectangles et semblables. 


R 
(8) А = грані 
1 + ос? R? 
C= E 


Ces expressions sont indépendantes de E et de I, ce qui indique que cette équivalence subsiste 
quelle que soit la force électromotrice de la source, pourvu que la fréquence du courant reste la méme. 

Ainsi, lorsque nous aurons constaté qu'une force électromotrice alternative E, de fréquence 
donnée, produit dans un circuit une certaine intensité I, qui est décalée par rapport à la force élec- 
tromotrice d'un certain angle s, nous n'aurons pas, pour cela, défini la composition de ce circuit. 
Nous venons de constater qu'il y a deux schémas qui peuvent convenir, nous verrons plus loin qu'il 
y en a une infinité. 

Pour appliquer ces notions au probléme de la conductibilité des étres vivants, il convient, tout 
d'abord, d'indiquer sommairement comment s'opérent les mesures de conductibilité en courant 
alternatif. 


II 


MESURES DE CONDUCTIBILITÉ EN COURANT ALTERNATIF 


Les qualités de conduction d'un circuit, en courant continu, sont entierement déterminées 
quand on connaît l'intensité constante qui traverse le circuit sous une tension donnée. 

Si l'on utilise le courant alternatif, les choses deviennent plus compliquées. Tout d'abord, 
l'intensité variant à chaque instant ne peut pas être représentée par un chiffre, d'où l'introduction 
de la notion d'intensité effi- 
cace, qui est égale à l'inten- 
sité d'un courant qui, dans 

(b) le cireuit donné et dans le 

1 méme temps, développerait 
8 la méme quantité de chaleur 

que le courant alternatif con- 


A M B 
Bal 


ri 4 C2 


Fig. 3. 


sidéré. 

En outre, la mesure de 
l'intensité efficace, qui se fait 
facilement à l'aide d'appa- 
reils spéciaux, comme les 
ampèremètres thermiques, 
ne suffit pas à définir la con- 
ductibilité du circuit. П man- 
que encore un renseignement 
très important, qui est l'angle 
de phase existant entre la 
tension et l'intensité. 

On le détermine au 
moyen d'un montage en 
pont de Wheatstone réalisé 
de telle sorte qu'on puisse 


obtenir le silence dans la diagonale contenant le mi 
que les variations de potentiel aux extré 
de plus, qu'elles soient en phase. Il en ser 
Lituées par des résistances ohmiques, m 


crophone. Il faut pour cela, non seulement 
milés de cette diagonale soient d'amplitudes égales, mais, 
ra toujours ainsi si les quatre branches du pont sont cons- 
ais, S'il se produit dans une des branches un courant dephase, 
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on ne rétablira l'équilibre qu'à condition de réaliser, en un autre point du pont, un déphasage compen- 
sateur qui raménera le synchronisme entre les variations de tension aux bornes du détecteur et 
permettra, par un réglage approprié des impédances, d'obtenir le silence du téléphone. 

Prenons un exemple. Un pont de Wheatstone AMBN a deux de ses branches constituées par 
des résistances ohmiques R, et R, et chacune des deux autres formée par l'association en série 
d'une résistance (г, ou r,) et d'un condensateur (C, ou C3), figure З (a). 

L'équilibre étant supposé réalisé, les potentiels dans les branches AM et MB décroitront suivant 
la loi d'Ohm, en restant toujours en phase avec la force électromotrice. 

Si nous représentons par la droite AB la chute ohmique entre les points A et B du pont, nous 
aurons immédiatement le potentiel du point M en divisant AB en segments proportionnels aux résis- 
tances R, et R, (fig. 3 (b). 

Au contraire, dans la branche ANB, il y aura deux déphasages successifs, dus aux condensateurs 
C, et C,. La conductibilité de chacune des portions AN et NB pourra étre représentée par un triangle 
analogue à celui de la figure 1 (b). Les deux triangles, dont l'ensemble constitue la conductibilité du 
circuit ANB, devront étre placés à la suite l'un de l'autre, en ayant soin, naturellement, de rendre 
parallèles les côtés représentant les chutes ohmiques dans les résistances r, et r, (fig. 3 (c). 

Si nous faisons maintenant coincider les deux points A et les deux points B des schémas (b) et (c) 
de la figure 3, nous voyons qu'en général les points M et N ne coïncident pas, ce qui indique que les 
variations de la tension en ces points ne sont pas égales et en phase. Mais on conçoit facilement que 
si les éléments de ces triangles ont des valeurs convenables, les points M et N peuvent étre super- 
posés (fig. 3 (d). La considération des triangles rectangles MKB et AJM donne alors : 


qui représente la condition d'équilibre du pont. 

Il existe d'autres moyens de compenser le déphasage dü à la présence d'un circuit pourvu de 
capacité. Citons celui qui consiste à mettre en série, avec la capacité, un enroulement doué de self. 
Les phénomènes de self-induction produisant un retard de l'intensité par rapport à la tension, 
c'est-à-dire un déphasage de sens inverse à celui des capacités, on comprend aisément que l'on 
puisse, à l'aide d'une self variable, rétablir, dans la branche de la capacité, la concordance de phase 
entre la tension et l'intensité. 

Le silence peut alors étre obtenu dans le téléphone quand les trois autres branches du pont 
sont de simples résistances ohmiques et, de la valeur de ces résistances et du coefficient de self de la 
bobine, on déduit l'impédance et l'angle de phase du circuit à mesurer. 

La connaissance de ces grandeurs : impédance et angle de phase nous permet de calculer les 
éléments d'un schéma résistance et condensateur en série (fig. 1) ou en dérivation (fig. 2) qui. pour 
la fréquence donnée, se comportera, vis-à-vis du courant alternatif, comme le circuit étudié. Mais 
la correspondance ne subsistera, en général, plus, quand on utilisera un courant d'une fréquence 
différente et pour la rétablir, il faudra modifler les constantes physiques du systéme compensateur, 
capacité ou self. 

П est bien évident que, si l'on trouve un modèle constitué soit par des électrodes au contact 
d'un électrolyte soit par une association de résistances et de capacités, qui soit capable d'équilibrer 
le pont contenant le conducteur organique, pour toutes les fréquences possibles, ce modéle aura 
des chances d'avoir une structure qui se rapprochera beaucoup de celle du tissu que l'on explore. 
C'est pourquoi tant d'auteurs se sont attachés à ce probléme de la détermination des schémas 
équivalents. 

Nous avons déjà indiqué les principaux modèles proposés. Pour juger de leur valeur il convient 
d'étudier, en appliquant les principes établis précédemment, comment se comporte le déphasage 
quand varie la fréquence, dans le cas des suspensions tout d'abord, puis chez les animaux supérieurs. 


III 


CONDUCTIBILITÉ ÉLECTRIQUE DES SUSPENSIONS 


Nous avons déjà eu l'occasion de signaler dans un travail précédent (!) que, suivant FRICKE, le 
schéma qui rendait bien compte de la maniére dont une suspension de globules rouges conduisait 
le courant, se composait de deux résistances R, et Н, placées en dérivation, une capacité C étant 
associée, en série, à une de ces résistances (fig. 4 (a). 


(!) Ce journal, n* 8, Aoüt 1931, page 426. 
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Pour établir le graphique de conductibilité d'un tel modèle, il suffit de composer, par la régle 
du parallélogramme, deux courants, dont l'un I, passant dans une résistance ohmique est en phase 
avec la force électromotrice et posséde une intensité donnée par la loi d'Ohm, et dont l'autre, I, 
a une intensité déphasée suivant la regle indiquée précédemment pour le schéma résistance-capacite 
en série (flg. 1). 

Le courant résultant I (fig. 4 (b), présentera avec la tension un certain angle de phase z, dont 

la valeur dépendra des conditions expérimentales. 


W C'est ainsi, par exemple, que l'on constate 

immédiatement que si, toutes choses restant égales, 

І, Ау R, diminue, I, augmentera et l'angle zs deviendra 
t de plus en plus petit. 


L'influence, sur le déphasage, des variations 
de Ra о et C sont moins évidentes. Il est pourtant 
assez facile de reconnaitre que lorsque R, diminue, 
angle de phase du courant 1, augmente ainsi 
que la valeur de cette intensité (équation 1). П en 
résulte que l'angle ; augmentera jusqu'à une valeur 


limite ‚ atteinte quand R, est nulle (cas de la 


1 
o CHR, 
figure 2, précédemment traité). Par contre, quand 
R, croît jusqu'à devenir infini, cela équivaut à une 
coupure de la branche du condensateur, ce qui 
supprime évidemment tout déphasage. 

Les variations avec о еі C sont plus com- 
plexes. On doit toutefois admettre que si w ou t: 
est trés petit, cela équivaut à une coupure de la 
branche R, du circuit, ce qui implique un déphasage 
nul. Quand, au contraire, о ou C est infini, tout se passe comme si le condensateur n'apportait 
aucune gêne au passage du courant et comme si l'on avait deux résistances ohmiques R, et R,, en 
parallèle ` d’où encore un déphasage nul. 

Entre ces deux cas extrémes, on démontre que l'angle de phase passe par un maximum quand 
ona: 


1 
Pa ox e= ga GRE 


La valeur de tangente + étant alors : 


1 1 
1 о с => CUT 
(10) ш = 3 Vs е 
Ае ТА, 


П est à remarquer que la fréquence du courant qui donne le déphasage maximum est d'autant 
plus élevée que la capacité et les résistances sont plus petites. Quant à la valeur méme de cet angle 


maximum, elle dépend uniquement du rapport ei et est d'autant plus petite que ce rapport est 
1 


plus grand. 

Si nous considérons une suspension de corpuscules, soit de globules rouges, soit d'œufs d'oursin. 
l'angle de phase dépendra de la concentration de la suspension et de la fréquence employée pour la 
mesure. 

Nous venons de voir que le déphasage devra passer par un maximum pour une certaine fréquence, 
quant à la variation qui se produira suivant la concentration, il est à prévoir qu'une augmentation 
du nombre des corpuscules par unité de volume, correspondra à une augmentation de la résistance R,. 
Or, nous avons établi que l'accroissement de R, augmentait l'angle de phase, et les formules précé- 
dentes montrent qu'en méme temps la fréquence du maximum de déphasage diminue, tandis que 
la valeur de l'angle maximum augmentera. 

Ces déductions se vérifient, quand on examine les résultats expérimentaux de FnickE !. П 
suffit de se reporter aux tableaux, où cet auteur donne les valeurs de la résistance et de la capacité 
qui, placées en parallèle, équilibrent des suspensions de globules rouges de chien à diverses concen- 
trations, pour se convaincre que le produit R x С croit avec la concentration, ce qui indique un 


(1) Fricke. The Journal of General Physiology, V. 9, p. 137, 1925-1926. 
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accrofssement corrélatif de l'angle de phase, dont la tangente, dans ce montage, a pour valeur 
o CR (voir fig. 2 (b). 

Les valeurs de cette tangente varient pour une fréquence de 87.000 cycles, entre quelques 
millièmes, lorsque la concentration est de 10 0/0, à 2 dixiémes lorsqu'elle est de 83 0,0. 

Dans un autre travail, ce méme auteur, en collaboration avec STERNE Monsk (!), donne les 
résultats obtenus sur une méme suspension de globules rouges, avec différentes fréquences (tabl. I). 
Ils montrent qu'une telle suspension peut, avec une bonne approximation, étre assimilée au systéme 
représenté par la figure 4. | 

Si l'on calcule, au moyen de valeurs R, et R, du système équivalent que l'on trouve dans le 
tableau, la valeur maximum que peut prendre l'angle de déphasage et la fréquence pour laquelle 
ce maximum se produira, on obtient les chiffres de 0,21 et de 2.500.000 cycles. Or, si l'on détermine, 
à partir des données expérimentales relatives à chaque fréquence, le déphasage correspondant, on 
reconnait qu'il existe un maximum pour une fréquence de 3.800.000, la tangente de cet angle maxi- 
mum étant égale à 0,207. La concordance est excellente pour l'angle de phase. Elle est moins bonne 
pour la fréquence, mais permet cependant de considérer le schéma proposé comme acceptable. 

Il est intéressant de noter que, dans bien des cas, le déphasage est suffisamment faible pour 
qu'il soit possible de faire des mesures de résistance 
au pont de Wheatstone ordinaire, c'est-à-dire sans 
compensation des capacités de polarisation. 

C'est le cas, par exemple, pour du sang à con- 
centration normale, lorsque la fréquence est assez 
basse, mettons inférieure à 100.000 cycles; car la 
tangente de l'angle de phase ne dépasse pas alors 
quelques centiémes. Et l'on sait, en effet, que dans 
ces conditions, on a pu effectuer de bonnes déter- 
minations de la conductivité sanguine. 

Les suspensions d'ceufs d'oursin ne paraissent 
pas pouvoir étre assimilées à un schéma aussi 
simple. 

Suivant KENNETH S. Core (3), l'angle de phase 
serait bien encore nul pour les trés hautes et les 
trés basses fréquences, mais la capacité figurant 
dans un schéma analogue à celui de la figure 4 ne Fig. 5. 
serait pas indépendante de la fréquence; elle varie- 
rait d'une manière inversement proportionnelle à la puissance 0,5 de cette dernière. 

Le schéma qui d'après Mc CLENDON (?) serait le plus susceptible d'équilibrer une suspension de 
globules rouges mérite d'étre étudié avec quelque détail, car il a été souvent utilisé pour représenter 
la conductibilité des tissus et nous le retrouverons quand nous nous occuperons de la manière dont 
le corps humain conduit le courant. 

Pour établir le graphique d'un tel circuit suivant les conventions ordinaires, nous remarquerons 
qu'il se compose de deux parties, placées en série, la premiére comportant une simple résistance r et la 
seconde un condensateur C, avec une résistance R en dérivation (fig. 5 (a). Nous savons comment 
on opére pour substituer à cette derniére partie, un schéma équivalent constitué par une résistance R, 
et un condensateur C, placés en série. 

Nous commencerons donc par porter sur un segment de droite une longueur AO égale au pro- 
duit de l'intensité par la résistanee r, puis à la suite, un vecteur OD égal au produit de la méme 
intensité par la résistance R,. Le segment de droite OD figurera alors le produit de la résistance 
équivalente totale par l'intensité qui parcourt le circuit. П nous suffira de mener en D une perpen- 


diculaire DE de longueur égale à M pour obtenir, en joignant les points A et E, le vecteur AE qui 
1 


représente la force électromotrice agissant sur le circuit. L'angle de phase & aura donc pour tangente: 


TES 1 
Eva В), 


qui devient, en remplaçant C, et R, par leurs expressions en fonction de C et de R données en (8) : 


(1) Fricke et STERNE Morse. The Journal of General Physiology, t. VIX, p. 153, 1925-1926. 

(2) KENNETH S. COLE. Journal of General Physiology, V. X11, p. 37, 1928. 

(*) Mc CLENDON. Protoplasma, vol. V11, n° 4, p. 561, 1929. Voir aussi notre précédent article. Ce journal, n° 8 
Août 1931. 
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Hoc 


(11) tg = — == 
1 + (1+ ore Re) 


L'étude analytique de la relation précédente nous apprend que tg $ augmente avec R, décroit 
avec r et passe par un maximum pour : 


l 
(12) "e—gMI T 


La valeur maximum de tg $ étant alors : 


l R 
? Vr (R +r) 


(13) tg v, = 


Mc CLENDON ayant constaté que les résistances r et R ne varient pas avec la fréquence, on peut 
appliquer la relation 13 pour déterminer quel est l'angle de phase maximum que pourraient donner 
les suspensions de globules rouges. On trouve ainsi que la tangente de cet angle atteindrait 1 3 ou 
méme 1/2. 

Par contre, la fréquence pour laquelle ce maximum se produirait ne peut étre connue exacte- 
ment d’après l'équation 12. П découle, en effet, des expériences de cet auteur que la capacité С 
décroit avec la fréquence, suivant la fonction : 


(G -— 2199 f tt, 
pour les hématies de bœuf ; et 
С = 0:482: xp 05. 


pour celles de porc. 

Donc, dans la relation 12, C pourra avoir une valeur différente de celle qui correspond à la 
fréquence utilisée par les mesures. Si l'on adopte la valeur de C obtenue avec la fréquence de 3001, 
on trouve, dans les différents cas, que la fréquence donnant le maximum d'angle de phase est de 
l'ordre de plusieurs centaines de mille par seconde. En réalité, comme pour de tellesfréquences C aura 
une valeur bien plus faible, la fréquence du maximum de déphasage sera encore plus élevée. 

Dans ces conditions, on peut se demander si l'hypothése de l'auteur d'adopter pour valeur der 
l'impédance correspondant à une fréquence de 1.500.000 est bien justiflée, car il est probable que 
cette fréquence n'est pas suffisante pour supprimer tout déphasage de l'intensité. 

Comme les mesures données par Mc CLENDON ont été faites avec des fréquences relativement 
basses de 1000 et 3000 cycles à la seconde, l'angle de phase est toujours trés faible, et tg ẹ reste de 
l'ordre de quelques centiémes. 

Il y a d'ailleurs des différences suivant l'espéce à laquelle appartiennent les globules sanguins. 
C'est ainsi que les hématies de chevaux présentent une résistance r environ trois fois plus forte que 
celle des hématies de bœuf, mais une capacité plus faible. On doit en conclure que la membrane 
plasmatique est plus épaisse pour les globules rouges de chevaux. 

En résumé, on voit que les suspensions d'érythrocytes ou d'œufs d'oursin peuvent être repré- 
sentées, d'une maniére approchée, par des schémas équivalents relativement simples, comportant 
deux résistances et une capacité. 

Les modifications de la conductibilité en fonction de la fréquence, qu'on peut prévoir théori- 
quement, concordent assez bien avec les données de l'expérience. En particulier, le déphasare de 
l'intensité sur la tension semble présenter, pour une certaine fréquence variable suivant les conditions 
où l'on opère, une fréquence maximum, d'ailleurs assez faible avec les concentrations ordinaires. 

П en résulte qu'on pourra choisir, pour les mesures, une fréquence telle que l'angle de phase 
soit à peu prés négligeable et que la méthode du pont de Wheatstone, sans compensation des сара- 
cités, soit utilisable, 
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IV 


CONDUCTIBILITÉ ÉLECTRIQUE DU CORPS HUMAIN AU COURANT ALTERNATIF 


Lorsqu'on fait passer un courant alternatif de fréquence croissante à travers un sujet, on 
constate que l'intensité augmente progressivement avec la fréquence entre une valeur minimum 
et une valeur maximum. 

Les schémas les plus simples, qui permettent de rendre compte de ce fait fondamental, sont 
ceux qui ont été proposés pour expliquer les variations d'impédance de suspensions de globules 
rouges et que nous avons décrits plus haut (fig. 4 et 5). 

On préfère, en général, celui de la figure 5, où l'on assimile la résistance r aux tissus profonds, 
qui, en premiére approximation, peuvent étre considérés comme de simples résistances ohmiques, 
tandis que la résistance R et la capacité C figurent les parties superficielles de la peau où l'accumu- 
lation des ions produit les phénoménes de polarisation. 

Ce modèle est également apte à faire comprendre les modifications de l'intensité pour les cou- 
rants continus de courte durée. Mais nous verrons que s'il peut étre utilisé avec profit pour l'étude 
de certaines questions de conductibilité en haute et basse fréquence, il en est d'autres, par contre, 
pour lesquelles il se révéle insuffisant et nous examinerons s'il est possible de le modifler pour l'adap- 
ter aux faits observés. 

Auparavant, nous devons nous demander si, dans les applications de courant alternatif au corps 
humain, les capacités que l'on mesure ne sont pas dues, au moins pour une part, aux actions élec- 
trostatiques qui s'exercent entre les électrodes métalliques. 


1° Effet de capacité des électrodes. 


Les expériences de M. p'AnsoNvar (DI nous apprennent que les capacités formées par des 
électrodes métalliques trempant dans des solutions électrolytiques sont capables de produire un 
déphasage de l'intensité qui peut dépasser 45 degrés. I] importe d'examiner si un pareil effet est à 
envisager dans les expériences faites sur l'homme. 

Supposons, tout d'abord, que le corps humain soit constitué seulement par des conducteurs non 
polarisables et que les électrodes disposées à sa surface soient paralléles entre elles. La capacité du 
condensateur ainsi réalisé pourra étre calculée si l'on connait la dimension des électrodes, leur écart 
et la constante diélectrique du milieu qui les sépare. Il en sera de méme pour la résistance du milieu 
compris entre les électrodes. L'angle de phase prendra alors la forme suivante : 


Їх К х р 


égalité équivalente à la relation (7), lorsque tg ọ = 1. 

Pour obtenir un ordre de grandeur de Lee, il faut remplacer К et р par les valeurs que l'on 
peut attribuer, avec vraisemblance, au pouvoir inducteur et à la résistance spéciflques des milieux 
organiques. 

En ce qui concerne K, en se basant sur la grande teneur en eau de la majorité des tissus, nous 
adopterons le chiffre 80, qui est le pouvoir inducteur spéciflque de l'eau. Remarquons, en passant, 
que c'est là une valeur maximum et que la constante diélectrique de toute autre substance donne- 
rait, pour tg ©, une valeur moindre. 

Quant à la valeur de р, elle varie évidemment suivant le tissu considéré et nous devrons prendre 
une valeur moyenne qui corresponde à une substance trés répandue dans l'organisme. Le muscle, 
à ce point de vue, occupe une place de premier rang. Parmi les nombreuses déterminations de la 
résistance spécifique de ce tissu qui ont été effectuées, nous retiendrons celles de PuiLiPPSON, faites 
en haute fréquence, et qui ont abouti, pour p, à un chiffre voisin de 120. D'ailleurs, CRILE, HOSMER et 
RowrAND donnent pour la résistance spécifique du muscle strié une valeur peu différente, quoique 
plus élevée, de 170. Mais il faut tenir compte aussi des liquides organiques (sang, lymphe) qui doivent 
jouer un róle important dans la conduction du courant et dont la résistance est notablement plus 
faible. D’après VraLa, leur résistance spécifique serait de 71 ohms-cm. 


(!) Loc. cil. i 
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a 


Nous adopterons donc, comme valeur moyenne de la résistance spécifique de l'ensemble des 
Lissus traversés par le courant, le chiffre de 120. Nous supposerons, en outre, que le courant utilise 
posséde une fréquence trés élevée, soit 2 millions de cycles à la seconde. 

L'application de la formule (14) nous donne alors, pour la tangente de l'angle de phase : 


_ 2 x 106 x 80 x 120 


tg е = 18 x 10" — 0,01 environ. 


Cette valeur est si faible que l'on peut conclure que l'effet de capacité dà à la présence des 
électrodes est négligeable et que les capacités que l'on pourra observer dans de telles conditions 
auront bien leur siége dans la matiére vivante. 


29 Déphasage du courant alternatif dans les différentes parties du corps humain. 


Du calcul précédent, il résulte que le déphasage du courant sera sensiblement nul dans les 


résistances ohmiques du corps humain. 
Il nous reste maintenant à évaluer la valeur de l'angle de phase pour les tissus pourvus de capa- 


cités de polarisation. 

Si nous imaginons ces capacités simplement constituées par un condensateur C shunté par une 
résistance R, il nous faudra évaluer la grandeur du produit C x Н. | 

Mais, en l'absence de toute donnée sur le caractére physique du milieu qui sépare les couches 
électriques, nous ne pourrons appliquer le méme mode de raisonnement que précédemment et nous 
baserons notre calcul sur les mesures de capacité et de résistance au courant continu obtenues chez 
l'homme. Elles sont nombreuses, et GILDEMEISTER a donné un tableau récapitulatif des principales 
dans un de ses mémoires (!). On y voit que la capacité par centimétre carré a été trouvée par la 
plupart des expérimentateurs, opérant en courant continu ou en basse fréquence, comprise entre 
0,01 et 0,05 microfarad. 

La valeur que l'on doit attribuer à la résistance de shunt de la capacité de polarisation est plus 
difficile à préciser, car elle dépend, dans une trés large mesure dés conditions expérimentales. On 
peut trouver dans la littérature, comme résistance par centimètre carré, tous les chiffres compris 
entre 10 000 et 100 000 ohms, parfois encore davantage. 

Aussi, nous en tiendrons-nous aux valeurs qui ont été obtenues en méme temps que les mesures 
de capacité. 

C'est ainsi que DuBosT (*), mesurant, en basse fréquence, la conductibilité du corps humain, 
donne, comme résistance d'un centimétre carré de la peau de la face dorsale des poignets, le chiffre 
de 23 318 ohms. Cette résistance étant en dérivation sur une capacité de 17,6 >< 10 * farad, cela 
donne, comme grandeur du produit R x C, 0,0004 environ. 

Hozawa (5), par une méthode toute différente consistant à construire par points la courbe d'éta- 
blissement d'un courant continu à travers le corps humain, aboutit à des valeurs qui varient entre 
15 300 et 116 000 ohms pour la résistance d'une couche de peau dont la capacité est de 6,018 à 
0,023 microfarad. Le produit R x С sera donc compris entre 0,001 et 0,008. 

Les calculs effectués раг GILDEMEISTER (*), à partir d'expériences de Davip (*) analogues 
aux précédentes, aboutissent à une valeur de R x C du méme ordre de grandeur, soit 0,001 4. 

Un autre moyen d'atteindre directement la valeur de RC est d'évaluer la vitesse suivant laquelle 
décroît la polarisation à circuit ouvert. En effet, cette dépolarisation se fait par décharge de la capa- 
cité C à travers la résistance de shunt R et, par conséquent, suivant une constante de temps égale 
au produit de ces deux grandeurs. Lorsqu'on a affaire à la décharge d'un condensateur C à travers 
une résistance ohmique R, le produit R x C reste constant pendant tout le cours de la décharge. 
Nous avons montré (°) qu'il était loin d'en être de méme pendant la dépolarisation. 

La constante de temps — s'il est permis de s'exprimer ainsi pour une grandeur variable — 
croît rapidement au fur et à mesure que s'écoule l'électricité à travers la résistance de shunt R. 

Elle a déjà augmenté de sept fois environ, au bout d'un centiéme de seconde, et elle atteint 


C) M. GILDEMEISTER. Pflugers Archiv., À. 219, p. 82, 1928. 

(3) J. Dunosr. Thèse Јас. de Méd., Paris, 1928. 

(3) Hozawa. Pflugers Archiv., t. 219, p. 111, 1928. 

(*) M. GILDEMEISTER. Pflugers Archiv., t. 155, 1922. 

(4) Е. Davip. Pflugers Archiv., V. 195, 1922. 

(5) A. SrRour. Comples rendus de la Société de Biologie, t. 89, p. 900, 1920. 
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une valeur cent mille fois plus grande que celle du début, au bout d'un temps inférieur à la minute. 
Comme nous avons surtout en vue la conductibilité des tissus au courant alternatif de fréquence 
assez élevée, c'est la valeur initiale de cette « constante de temps » que nous devons considérer. Pour 
des durées inférieures au dix-milliéme de seconde, nous l'avons trouvée égale à 0,0014 seconde. 

Récemment, FABRE et SWYNGEDAUW (1), étudiant à l'aide de l'oscillographe cathodique la 
phase initiale de la dépolarisation, ont observé que la constante de temps est de 0,00023 seconde 
pour les deux premiers dix-milliémes de seconde; tandis qu'aprés 5 dix-milliémes de seconde, elle 
atteint déjà 0,0007 secondes. Il faut noter que dans les conditions oü opéraient ces auteurs, la résis- 
tance de shunt avait une valeur anormalement basse. 

Prenons, comme valeur moyenne du produit R x C, le chiffre de 0,001 seconde, et calculons le 

déphasage, en faisant le produit de ce nombre par la pulsation о (2 = f). 

La tangente de l'angle de phase devient alors, pour une fréquence égale, comme précédemment, 
à deux millions : 


tg е = »ocRH — 2s x 2 >< 105 x 10-5 — 12560. 


Il en résulte que, contrairement à ce qui avait lieu pour la résistance r oü le courant était prati- 
quement en phase avec la tension, dans la partie du circuit formée du condensateur et de son shunt, 
l'intensité est en avance de presque un quart de période sur la différence de potentiel. 


Зо Calcul de la quantité de chaleur dégagée par les courants alternatifs de haute fréquence. 


En s'appuyant sur les résultats précédemment établis, il devient possible d'exprimer, sous une 
forme assez simple, la quantité de chaleur dégagée, dans le corps humain, par un courant de haute 
fréquence. 

Il est évident, en effet, que seule interviendra, dans la production calorifique, l'énergie qui sera 
dépensée dans les résistances ohmiques г et R. 

La quantité de chaleur totale dégagée par unité de temps Q peut donc, en appliquant la loi de 
Joule, se mettre sous la forme : | 


(15) Q= Q+ Qu — I*r + it R. 


Si l'on veut comparer ces deux quantités, il faut substituer au condensateur shunté le schéma 
équivalent, pour la méme fréquence, formé d'un condensateur C, et d'une résistance R,, placés en 
série. 


Nous avons déjà indiqué comment s'opérait cette transformation par des procédés gra- 
phiques et par quelles relations s'exprimaient R, et C, en fonction de R et de C (8). 
Si nous écrivons que la chaleur dégagée est la méme dans les deux schémas : en dérivation (В, C) 
et en série (R,, C,), nous aurons l'égalité : 
On = ВЕ, = ij Н. 
Or, d'aprés la figure 5, on constate que: 
i, = I cos t, 


d étant le déphasage entre l'intensité totale et la tension aux extrémités de R. 
Ce qui, par substitution, donne : 


Qr = IR cos? y. 


Le rapport des deux quantités de chaleur Q, et О, , développées dans le méme temps, prend 
alors la forme : | 


UL LP NEN. RE 
Ld Q, r7 *— Für e) 


Or, si m est, en général, plus grand que l'unité et peut méme atteindre plusieurs centaines, tg o 
r 


est aussi trés grande, supérieure à 5000, méme pour des fréquences moyennes; son carré est donc 


(!) Ph. FApnE et J. SwyucEDAUW. Comptes rendus de la Société de Biologie, t. 104, p. 562, 1930. 
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de l'ordre du dix-millioniéme. Le rapport de Qa а Q, sera, par conséquent, de l'ordre du cent- 
milliéme. 

П est, ainsi, tout à fait légitime de considérer Qa comme négligeable devant О, et d'admettre 
que toute la chaleur provient de la résistance ohmique r. 

La quantité de chaleur dégagée, par un courant de haute fréquence, pendant un temps ft, pourra 
donc étre calculée à partir de la loi de Joule : 


(17) Q = Г гі, 


I étant l'intensité efficace et г la somme des résistances ohmiques du sujet. 

Cette résistance r constitue également, ce que nous avons appelé la résistance initiale du corps 
humain, c'est-à-dire la résistance qui correspond à la valeur initiale d'un courant continu, avant la 
baisse due aux phénomènes de polarisation. 

Cette résistance initiale peut étre mesurée, avec une assez bonne approximation, soit par des 
courants alternatifs de haute fréquence, soit au moyen de lampes-valves (!) ou par inscription oseillo- 
graphique (*). Les mesures en basse fréquence ne sauraient en donner par extrapolation une valeur 
précise, tant qu'on ignorera la constitution du conducteur humain. La résistance initiale dépend, 
naturellement, des dimensions et de l'emplacement des électrodes, mais, pour des conditions expe- 
rimentales déterminées, elle parait, comme l'a observé Dusosr (3), avoir une valeur assez constante. 

On trouvera, dans les publications de Юсвоѕт, Hozawa et de nous-méme, des indications 
concernant la valeur de la résistance initiale pour divers modes d'application des électrodes. Pour 
préciser, disons que quand celles-ci ont une surface de За 10 cmq et qu'elles sont situées en diverses 
régions des bras et des avant-bras, on obtient, suivant l'écartement, des résistances initiales variant 
entre 200 et 1000 ohms. Mais si l'on emploie de larges électrodes, placées sur le tronc, la résistance 
s'abaisse considérablement, jusqu'à quelques dizaines d'ohms. 

П serait intéressant d'étudier dans quelles limites varie cette résistance initiale, chez differents 
sujets, pour des dimensions et des emplacements d'électrodes déterminés. On pourrait ainsi avoir 
une idée des différences dans les quantités de chaleur produites, lorsqu'on procède à des applications 
diathermiques, sur divers malades, dans des conditions en apparence identiques. 

Si nous pouvons connaitre au moyen de la relation 17 la quantité de chaleur cédée par le cou- 
rant au sujet, cela ne nous donne aucune indication sur l'échauffement local des tissus qui dépend 
de la conductibilité thermique des régions soumises à l'échauffement et, en premier lieu, de l'irri- 
gation sanguine. I] reste donc toujours indispensable d'exercer une surveillance attentive sur les 
malades auxquels on fait un traitement diathermique pour éviter les brülures éventuelles qui enga- 
geraient la responsabilité du médecin. 


49 Déphasage de l'intensité sur la force électromotrice de la source. 


Nous avons étudié quel devait étre l'angle de phase existant pour chacune des parties du corps 
humain envisagées : régions polarisable et impolarisable, entre l'intensité et la différence de potentiel 
qui agit aux extrémités de ces circuits. Nous allons maintenant voir quel sera le déphasage de lin- 
tensité sur la différence de potentiel aux électrodes. 

Pour cela, considérons à nouveau l'expression de l'angle de phase établie plus haut (11. Nous 
pourrons lui donner la forme suivante, en rappelant que A est l'angle de phase entre les armatures 
du condensateur C et l'intensité totale : 


cR lg ! 
(18) S RE RE ` CS EE ET 
Iden +оо) Liette 


: eres 
L'examen de cette expression montre que, dans l'hypothése oü R” est pas nul, tg = est trés 


petit, si tg + est lui-même très petit ou très grand. Comme ce dernier eas est celui qui est réalise, 
en haute fréquence, on doit s'attendre à avoir un angle de phase + trés petit. 


e 
(!) A. SrrouL et H. орка. Comptes rendus de la Société de Biologie, t. 90, p. 1461, 1924, et Journal de Hadioloqie 
et d' Eleclrologie, mars 1925. 
(3) A. SrrouL et H. DrEscnkz. Comples rendus de la Société de Biologie, 20 juillet 1929. 
(?) J. Dunosr. Loc. cit. 
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C'est bien ce que vérifie le calcul. Supposons que le courant ait une fréquence de un million 
à la seconde, nous obtiendrons pour tge des chiffres de l'ordre du centième, en donnant aux éléments 
C, R et r du circuit les valeurs tirées des expériences de Hozawa et des chiffres voisins de un milliéme, 
pour les valeurs données par DuBosT et FABRE et SwvNGEDAUW. 

Dans les conditions oü ces auteurs ont opéré, on aurait donc, en haute fréquence, un déphasage 
négligeable, ce qui permettrait d'évaluer la puissance dépensée en faisant le produit de la tension 
efficace aux bornes du sujet par l'intensité efficace qui le traverse. Hátons-nous d'ajouter que, dans 
les appareils couramment utilisés en médecine, la tension efficace est variable et inaccessible aux 
mesures. 

Quand la fréquence du courant décroit, l'équation 18 nous apprend que le déphasage augmente; 
et nous avons déjà eu l’occasion de faire observer que tg + passera par une valeur maxima pour une 
certaine fréquence. (Équations 12 et 13.) 

Au cours de ses mesures de l'impédance du corps humain en basse fréquence, DuBosr semble 
avoir à peu prés atteint le maximum de déphasage pour la plus petite des fréquences, qu'il a utilisées, 
soit 715 cycles à la seconde. 

En effet, si dans l'équation 13, on remplace R et r par les chiffres 5,315 et 725 qu'il donne comme 
représentant le schéma équivalent, on trouve, pour tg <, le nombre 1,27, ce qui est justement la 
valeur qu'il a obtenue expérimentalement. 

Il n'a pas opéré avec des fréquences plus basses, mais, conformément à la relation (18), il a vu 
que l'angle de phase diminuait au fur et à mesure que croissait la fréquence de 715 à 2561 (1). 

Le maximum de déphasage du courant alternatif a donc, pour le corps humain, une valeur 
assez grande, contrairement à ce que nous avons vu pour les suspensions de globules rouges. En outre, 
ce maximum semble se trouver dans le domaine des fréquences audibles. 

Ainsi s'explique que les mesures de résistance des sujets, au point de Wheatstone ordinaire, 
soient totalement impossibles, comme l'expérience l'a montré depuis longtemps. 

Mais il semblerait que, d'aprés l'équation 18, l'angle de phase doive redevenir petit, pour les 
trés basses fréquences et que les mesures s'en trouvent facilitées. 

Or, il n'en est rien. On n'arrive jamais à obtenir un minimum de son net, dans un pont de 
Wheatstone ordinaire, contenant un corps humain, et parcouru par un courant à trés basse fréquence. 
Cela ne doit pas nous étonner, si nous nous souvenons que l'assimilation du conducteur organique 
à un schéma aussi simple que celui de la figure 5 n'est valable que pour des courants de courte période. 
Quand l'accumulation des ions, au contact des membranes, se prolonge pendant trop longtemps, 
il survient des actions secondaires qui consistent vraisemblablement en une diffusion des ions dans 
ces membranes et qui font que les capacités de polarisation différent de plus en plus de simples 
condensateurs shuntés. 


00 {Influence des électrodes sur l'angle de phase. 


L'angle de phase doit évidemment dépendre, dans une large mesure, des dimensions et de 
l'emplacement des électrodes. Le sens de cette dépendance peut étre prévu, d'aprés le modéle que 
nous avons adopté. | 

Considérons, par exemple, les variations de la surface des électrodes. Sans aucun doute, elles 
entraineront des changements dans les valeurs de H et r. Mais, tandis que R va varier à peu prés 
d'une maniére inversement proportionnelle à la surface, la résistance ohmique r, constituée, en 
majeure partie, par les régions internes de l'organisme sera moins modifiée par ces changements. 

Donc, si nous supposons que la surface diminue, le rapport H ira en diminuant. Comme nous 
pouvons admettre que C et R subissent des modifications inverses qui n'affectent que peu le produit 
C x R, on voit, en se rapportant à la relation (18), que tg+ augmentera quand la surface diminuera, 
c'est-à-dire variera d'une maniére inverse à celle de la surface. 

Quant à l'écartement des électrodes, il agira surtout sur le facteur r et son accroissement dimi- 
nuera l'angle de phase. 

C'est donc avec des électrodes assez grandes, séparées par une grande épaisseur de tissus que 
l'on obtiendra un angle de phase le plus petit possible. 

En effet GoNDET (*) a montré que lorsqu'on éloigne les électrodes au cours d'une application 
de courant de haute fréquence sur l'homme, on voit le déphasage diminuer comme l'indique la 
théorie élémentaire que nous venons de développer. DuBosr (5) a observé le méme effet en utilisant, 
pour les mesures, des courants de basse fréquence. 


(!) Tout récemment, en utilisant des électrodes de petites dimensions, Dubost a observé, chez l'homme, 
un maximum de déphasage pour une fréquence de l'ordre de 1.000. (Soc. de Biol., 18 juillet 1931.) 

(2) GoxpET. Bulletin de la Société française d'Electrothérapie, 23 avril 1929. 

(5) J. Dusosr. Loc. cit. 
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Il a, en outre, constaté que la variation de l'angle de phase, avec la dimension des électrodes, 
était bien dans le sens prévu par le raisonnement précédent. En dehors de leurs dimensions et de leur 
écart, les électrodes peuvent agir également sur le déphasage par leur nature. 

C'est ainsi, d’après GONDET, que si ces électrodes sont constituées par des lames metal- 
liques sèches, il existe un angle de phase notable entre l'intensité et la tension. Vient-on mainte- 
nant à humecter la peau, le déphasage tend rapidement vers zéro. Il en est de méme si on laisse passer 
le courant pendant quelques instants et il est logique de rapporter cet effet à une excitation des 
glandes sudoripares, qui rendent la peau humide. 

Si nous essayons de vouloir interpréter ces faits à l'aide du schéma considéré jusqu'ici, nous 
nous heurtons à quelques difficultés. 

L'analyse de la relation (18) nous montre qu'une diminution de l'angle de phase peut ètre due 
soit à une augmentation de r, soit à une diminution de R, soit à une variation de C dans un sens qui 
dépend de la valeur des résistances précédentes et de la fréquence du courant utilisé. 

L'augmentation de r, parait pouvoir être écartée immédiatement, car nous ne voyons guere 
comment le fait d'humecter la peau serait susceptible d'accroitre la résistance d'une partie quel- 
conque du corps humain. En outre, d'aprés les hypothéses qui sont à la base du schéma,la résistance r 
doit étre, en majeure partie, située profondément et soustraite, par conséquent, à toute action de 
surface. L'expérience a, d'ailleurs, montré à FABRE et SWYNGEDAUW (1) que, loin d'accroitre r. le 
mouillage des électrodes entraînait une baisse de cette résistance. 

La diminution de R serait plus vraisemblable, en admettant qu'il y ait pénétration de la solution 
de l'électrode dans la couche cornée formant diélectrique imparfait. Mais une telle imprégnation 
qui devrait s'effectuer rapidement ne s'accorde guère avec ce que nous savons de l'impermeabilite 
de la peau aux électrolytes. Ajoutons que cette diminution, pour agir sur le déphasage d'une maniere 
notable, devrait atteindre des proportions incompatibles avec les valeurs toujours assez élevées, 
que conserve la résistance au courant continu (R + г). 

Prenons, par exemple, les chiffres suivants conformes aux données de M. GONDET (ti: 


r — 200 ohms R = 10000 ohms c = 1,610 " farad. 


Le calcul, à l’aide de la formule 18, montre que, pour une fréquence de 1 million, la tangente 
est alors égale à 1/2. 

Or, pour réduire cette tangente à 1/5, il faudrait supposer une chute de la résistance H jusqu'à 
100 volts, ce qui est assez invraisemblable. 

L'augmentation de la capacité C qui, dans ces conditions, entrainerait aussi une diminution 
du déphasage soulève des difficultés analogues. 

Cette augmentation ne pourrait avoir lieu que par une diminution de l'épaisseur du dielec- 
trique et, pour faire passer la tangente de 1/2 à 1/5, il faudrait que cette épaisseur soit réduite aux 
2/5 de sa valeur primitive. 

Si l'on songe que ce sont les couches les plus externes qui doivent être les plus réfractaires à la 
pénétration du liquide, on ne conçoit pas qu'un envahissement aussi profond de la couche согпее 
puisse se produire, ou, s'il se produit, qu'il ne se poursuive pas jusqu'à disparition totale de tout 
effet de capacité, ce qui n'est jamais le cas. 


NU 
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Les difficultés que nous venons d'exposer ne sont pas les seules que l'on rencontre dans l'inter- 
prétation des phénomènes de conductibilité du corps humain à partir du schéma de la figure 5. 

Nous avons montré ailleurs (5) que ce modèle est incompatible avec un fait curieux mis en evi- 
dence sur la peau de grenouille, par Hozawa (*) et retrouvé par Голле (°). Il s'agit de la relation 
qui unit les variations de résistance équivalente à celles du produit de la fréquence par la self qui. 
mise en série avec le sujet, compense le déphasage des capacités de polarisation. 

Nous avons eu déjà l'occasion de signaler, dans un article précédent (°), que, pour les capaciles 


(!) Ph. FABRE et J. SWYNGEPAUW. Comptes rendus de la Société de Biologie, t. 101, p. 691, 1129 et t. 103, 
p. 1019, 1930. 

(3) Cet auteur admet, en effet, que, pour une fréquence d'environ un million, l'impédance du circuit constitue 
par les condensateurs cutanés et le shunt de 10 000 ohms possède une valeur de 100 ohms. 

(2) A. STROHI.. Société française d'Eleclrothérapie, novembre 1930. 

() Hozawa. The Journal of Biophysics, vol. I, 1925, p. 185. 

(5) Loutres, l’flugers Archiv., V. 221, 1929, p. 296. 

(°) Ce journal. 
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de diffusion des métaux au contact des solutions électrolytiques, le rapport de ces deux grandeurs 
est une constante. Sur l'homme, Hozawa a bien trouvé que, entre certaines limites de basse fréquence, 
la courbe qui représente la relation précédente est sensiblement une droite, mais la résistance 
équivalente, pour des mesures en haute fréquence, ne se place pas sur le prolongement de cette 
droite. Elle se trouve toujours notablement au-dessous. 

La courbe à laquelle on parvient, en appliquant le calcul au schéma considéré jusqu'ici, donne 
un résultat de sens contraire, et se montre donc, à ce point de vue, en contradiction avec l'expérience. 

П est, au surplus, incontestable que si les couches superficielles jouent un rôle important dans 
les.phénoménes de polarisation organique, ce qui résulte des expériences précédemment décrites 
sur le mouillage des électrodes et d'autres observations sur l'influence de l'état de la surface cutanée 
sur la valeur de la capacité du corps humain (!), il n'en est pas moins vrai que cette capacité ne peut 
pas étre constituée exclusivement par le condensateur ayant pour diélectrique la couche cornée. 

Pour s'en convaincre, il suffit de considérer la formule connue qui donne la capacité C d'un 
condensateur en fonction de la constante diélectrique K du milieu qui sépare les armatures, de la 
surface S de ces derniéres et de l'épaisseur e du diélectrique : 


KS 
m 9 x 10" х 4те farad. 


D'aprés cette relation, en prenant comme épaisseur de la couche cornée 0 em. 015 et pour cons- 
tante diélectrique celle de l'eau, 80, qui est la plus élevée possible, on obtient pour C un chiffre 
voisin de 5.10- par cmq de surface. 

Une telle valeur, acceptable peut-étre pour les mesures en haute fréquence, ne concorde pas du 
tout avec ce que donne l'expérience en basse fréquence ou en courant continu. 

Au surplus, si l'on porte son attention surl'anatomie dela peau, on se persuade facilement 
que sa conductibilité électrique ne peut étre représentée par un schéma aussi simple que celui: que 
nous avons admis jusqu'à présent. 

La couche cornée n'est pas, en effet, en tous points de la surface, l'intermédiaire obligé entre 
les régions profondes et l'extérieur. П existe d'autres voies, dont l'importance comme lieu de péné- 
tration des ions a cependant bien été mise en évidence : nous voulons parler des canaux glandulaires, 
qui viennent dela profondeur du derme jusqu'à la surface 
externe de la peau et qui, tout. au moins par les canaux 
excréteurs des glandes sudoripares, contiennent un liquide 
bon conducteur. г) 

Cette voie de dérivation doit, pour se mettre еп гар- 
port avec la résistance des tissus sous-dermiques, tra- 
verser diverses formations histologiques qui, chez l'homme, 
seront constituées par un manchon de cellules en voie de 
kératinisation pour le corps muqueux et une membrane 
basale revétue de cellules épithéliales dans le trajet intra- кы 
dermique. | 

Ces formations vont probablement se comporter Аг 
comme des capacités dont la valeur dépendra de leur 
structure et surtout de leur épaisseur, variable suivant 
la région considérée. 

On devra admettre, par conséquent, qu'il existe une série de capacités différentes, en paralléles 
les unes avec les autres, et dont les diélectriques seront shuntés par des résistances, elles-mémes 
variables suivant le segment du tube sécréteur. 

Le schéma devra donc étre modiflé de la maniére suivante. En plus du circuit précédemment 
considéré, et que nous appellerons par abréviation « le circuit épidermique », se trouvera parallèle- 
ment un deuxième circuit, le « circuit glandulaire » constitué d'une manière analogue, mais, pour- 
rait-on dire, en sens inverse, car la résistance ohmique r, est directement en relation avec l'extérieur 
(fig. 6). 

Les deux circuits se réuniront en une branche commune u, qui représentera la résistance des 
parties profondes de l'organisme. 

Il est certainement difficile d'attribuer un chiffre aux diverses capacités et résistances du schéma; 
tout au plus peut-on essayer de comparer les éléments homologues des deux circuits. Si l'on considére 


R, 


Fig. 6. 


(!) Voir à ce sujet : M. GILDEMEISTER. Pflugers Archiv., t. 219, p. 82, 1928. — W. Luec. Pflugers Archiv., 
t. 212, p. 649, 1926. — C. CoBERT et W. LuEG. Arch. f. erp. Path. и. Pharm., t. 125, p. 343, 1927. 
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la minceur de certaines parties de la paroi du tube glandulaire et la résistance relativement faible 
qu'elles doivent présenter au courant, on en vient à penser que, chez l'homme, la capacité équiva- 
lente du circuit glandulaire doit être notablement plus élevée que celle des capacités épidermiques. 

Quant aux résistances r, et л, nous sommes fort peu renseignés sur leurs résistances respec- 
tives. Cependant, la chute considérable de Ја résistance initiale, sous l'influence des diverses 
concentrations en électrolyte du liquide des électrodes (!) nous porte à admettre que la résistance 
glandulaire r, est assez variable suivant les conditions expérimentales et capable de descendre à de 
trés basses valeurs. 

Un tel modéle rendra naturellement aussi bien compte que le précédent des phénomenes pri- 
mordiaux de la conductibilité électrique des organismes vivants. Il permet, en outre, de mieux com- 
prendre les particularités qui étaient embarrassantes avec le premier schéma. 

Il suffit de supposer que tout accroissement de l'humidité de la peau, qu'il provienne d'une 
activité plus grande des glandes sudoripares ou de la présence d'une solution électrolytique à la 
surface de la peau, a pour effet d'augmenter la conductibilité des canaux glandulaires. Dans ces 
conditions, le circuit glandulaire participera pour une part plus grande au passage du courant et, 
comme cette branche a des capacités relativement grandes, l'effet sur l'intensité totale sera de mème 
sens qu'un accroissement des capacités du schéma simple équivalent. 

La diminution du déphasage en haute fréquence, par mouillage de la peau, s'interprete egale- 
ment sans peine si l'on songe que le déphasage du circuit glandulaire, en haute fréquence, est tou- 
jours plus faible que celui du circuit épidermique à cause de la valeur relativement élevée de €, 
et la petitesse relative de R,. Si C, est de l'ordre de 107? farad par cm5, le calcul permet méme de 
prévoir que ce déphasage sera à peu prés nul, tant que r, ne tombera pas au-dessous de quelques 
dizaines d'ohms, alors que le circuit épidermique pourra présenter encore un angle de phase notable. 

Le mouillage des électrodes, en diminuant r, augmentera l'intensité du courant dans les canaux 
glandulaires, et la simple règle du parallélogramme, pour la composition de deux courants inégale- 
ment déphasés, montre que l'accroissement d'intensité de celui qui a le plus petit angle de phase 
diminue le déphasage du courant résultant; ce qui est bien conforme à l'observation. 

C'est encore l'inégal déphasage des deux branches du circuit qui nous a permis d'expliquer le 
fait constaté par Hozawa que la résistance équivalente à une peau de grenouille, mesurée en haute 
fréquence, présente une valeur inférieure à celle que l'on peut déduire, par extrapolation, des 
déterminations faites en basse fréquence ($). 

Enfin, la considération de ce nouveau schéma, comme nous l'avons montré ailleurs (3), rend 
compte d'autres particularités, comme le ralentissement progressif de la décroissance du courant 
de dépolarisation par rapport à une fonction exponentielle et aide à mieux comprendre la nature 


du réflexe psycho-galvanique. 


RÉSUMÉ 


Après avoir rappelé les principes de la représentation graphique des courants alternatifs dans 
les circuits pourvus de capacité et les méthodes de mesure en courant alternatif, nous avons examiné 
jusqu'à quel point ces notions étaient utilisables pour l'étude de la conductibilité des êtres vivants. 

Les modèles les plus simples que l'on puisse considérer sont formés d'un condensateur shunté 
et d'une résistance placée soit en paralléle soit en série avec celui-ci. Ils rendent assez bien compte 
des phénomènes de conduction électrique des suspensions de globules rouges et d'œufs d'oursin. 

Appliqués aux animaux supérieurs, et en particulier à l'homme, ils fournissent une explication 
facile de certains faits fondamentaux. Mais ils se montrent insuffisants pour interpréter les mesures 
faites dans un domaine étendu de l'échelle des fréquences, ainsi que diverses observations concer- 
nant l'influence du degré d'humidité de la peau. 

En faisant intervenir, à cóté de la conductibilité de l'épiderme, celle des canaux sécréteurs des 
glandes culanées, nous avons montré qu'on obtient un schéma composé de deux circuits pourvus 
de capacité et placés en dérivation, qui parait s'accorder, mieux que les précédents, avec l'ensemble 
des résultats expérimentaux actuellement connus. 


(1!) A. STROHL et H. DEscnEZ. Journal de Radiologie el d'Electrologie, juillet 1931, p. 371. 
(2) A. SrnouL. Comptes rendus de la Sociélé française d'Electrothérapie, novembre 1930. 
(5) M. GILDEMEISTER. T. 149, 1923 et ibid., t. 162. 


DISPOSITIF A TRIODES POUR LA MESURE 
DE COURANTS D'IONISATION 


Par Georges GUEBEN 
Chef de Travaux à l'Université de Liége. 


Les propriétés si diverses des lampes à plusieurs électrodes en font des instruments précieux 
pour le laboratoire ; de nombreuses applications en ont déjà été publiées : oscillateurs pour mesures 
de conductibilités ou de constantes diélectriques, amplificateurs pour maints usages, appareils 
de mesures de différence de potentiels continues ou alternatives... (!). 

Ces propriétés ont été rappelées à l'occasion de diverses publications, nous ne les rappellerons 
pas ici. Nous voudrions seulement insister sur une propriété un peu particuliére dont on doit 
du reste rarement tenir compte, 
mais qui est employée dans 
l'application actuelle : il s'agit 
du courant inverse de grille. 

Réalisons le circuit de la 
figure 1. Le milliampéremétre 
MA placé dans le circuit de 
plaque renseigne la valeur du 
courant filament-plaque. Quand 
on change la valeur du poten- 
tiel de la grille (*) par la ma- 
nœuvre du potentiométre P, 
ce courant filament-plaque va- 
rie et la courbe de la variation 
affecte la forme de la figure 2. 

En méme temps, l'appareil 
de mesure beaucoup plus sen- 
sible G placé dans le circuit de 
grille accuse l'existence d'un 
courant de grille. Lorsqu'on 
diminue la valeur d'abord posi- : 
tive du potentiel de grille, ce courant diminue rapidement, mais il ne s'annule pas quand la 
grille atteint le potentiel nul. 

Quand on négative progressivement le potentiel de grille, le courant de grille continue à 
décroitre pour atteindre la valeur nulle pour une valeur convenable du potentiel de grille. Si on 
continue à augmenter la valeur absolue de ce potentiel, on observe un changement de sens du 
courant de grille dont les valeurs successives donnent naissance à la courbe en trait plein de la 
figure 3. L'échelle de cette figure est évidemment beaucoup plus grande que celle de la figure 2. 

D'où provient ce courant de grille ? Son origine est triple : 1° un courant électronique ` des 
électrons émis par le filament sont captés au passage par la grille, mais en nombre d'autant moindre 
que celle-ci est plus négative. Cette contribution est représentée par la courbe pointillée a de la 
figure 3. 


с. de plague 


- potentiel de grille + 


Fig. 1. Fig. 2. 


(!) Citons seulement parmi de multiplesautres publications: P. FABRE, Journalde Radiol. et d' Elecir.. 14 (1930), 
577; G. GUEBEN, Arch.de Phys. biol.,8(1930),49; G. GUEBEN et A. RAssENFOSSE, Arch. de Phys. biol.,8(1930), 103. 

(3) Rappelons que ce potentiel se mesure par rapport à l'extrémité négative du filament prise arbitrairement 
comme zéro de potentiel. 
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20 Un courant de fuite : le socket de la lampe et les parties internes n'ont pas un isolement 
parfait et il y a un certain courant de fuite le long de ces isolants (courbe pointillée b de la figure З . 

39 Un courant ionique : les électrons émis par le filament, dans leur déplacement vers la plaque. 
ionisent les traces de gaz résiduelles qui persistent quel que soit le degré de vide de la lampe, vide 
qui du reste n'est jamais poussé à l'extréme. Les ions positifs ainsi formés sont attirés par la grille 
négative et donnent naissance au courant représenté par la courbe c de la figure 3. 

C'est l'ensemble de ces trois courants qui donne le résultat global observé et représenté par 
la courbe en trait plein de la figure 3. 

Ordinairement ce courant de grille, de valeur faible (de l'ordre de 107” à 10-" ampère) joue 
un rôle négligeable. Dans certains cas et notamment dans le cas 
de mesures d'ionisation, il faut en tenir compte. 

On peut chercher à diminuer le courant de grille : 

lo Le courant électronique peut être pratiquement annuit’ 
en négativant suffisamment la grille mais cela oblige à augmen 
ter le potentiel de plaque. 

29 Le courant de fuite peut être réduit en améliorant liso- 
lement ; dans ce but on a réalisé des modèles de triodes dans les- 
quelles le conducteur de grille sort par la partie supérieure du tube: 
on еп a méme réalisé avec paroi en quartz. On peut aussi couper le 
socket d'ébonite ou de bakélite et isoler ainsi les divers condu:- 
teurs; puis aprés avoir soigneusement nettoyé le verre, remplir 
l'espace vide avec du soufre comprimé ou avec de la cérésine: 
c'est cette derniére solution que nous avons adoptée. Dans tous 
les cas il est bon de travailler en milieu fermé et desséché atin 
de se mettre à l'abri des variations d'isolement consécutives aux 
variations d'état hygrométrique. 

39 Le courant ionique diminue quand le potentiel négatif de 
la grille crott en valeur absolue, mais on diminue en méme temps 
le courant de plaque. On est arrivé à le diminuer notablement de 
deux maniéres : a) en réalisant des tubes qui permettent l'em- 
ploi d'un potentiel de plaque réduit de maniére que ce potentiel 

pui soit inférieur à celui du potentiel d'ionisation du gaz ‘lampe 

bigrille, par exemple) (') (*); b) en plaçant le filament entre une 

plaque plane et une grille plane. C'est ce qui est réalisé dans la triode électrométre Philips tvpe 
n? 4060. 

Cependant ces solutions diminuent fortement la pente des courbes caractéristiques filament- 
plaque : rappelons que cette pente représente la variation par volt de grille du courant de plaque. 
Or la sensibilité d'un dispositif de mesure dépend de la grandeur de cette pente. П nous parait 
plus économique et en méme temps préférable, au point de vue de l'amplification réalisée, de cher- 
cher plutót à utiliser convenablement le courant inverse de grille. Nous verrons plus loin comment 
on peut y arriver. Mais auparavant signalons les diverses méthodes suggérées pour la mesure 
de courants d'ionisation. 


c.de grille 


А. Мопіадеѕ sans résistance de grille 


Dans ces montages (3) (*) (5), la grille est directement reliée à l’électrode isolée de la chambre 
d'ionisation ou de la cellule photoélectrique. La charge apportée à cette électrode par le courant 
d'ionisation est communiquée à la grille dont le potentiel varie, faisant ainsi varier le courant de 
plaque. La charge apportée à la grille ne peut disparaître qu'à travers l'espace filament-grille 


GREINACHER et Hinscur, Schweiz. Min. и. Petr. Mill., 3 (1923), 153. 


C) 
(3) | 
(3) GUILBERT, Revue scienl. (1922), 382. 
(*) 
(5) FERRIÉ, loc. cil. 
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et par l'intermédiaire précisément du courant de grille dont il vient d'étre question. Cet espace 
se comporte pratiquement comme une espéce de résistance Bronson : remarquons cependant que 
l'allure de la courbe du courant de grille montre que cette résistance est loin d'étre constante. 
Le fonctionnement ne peut donc pas étre régulier et la proportionnalité des variations du courant 
de plaque aux courants d'ionisation ne peut pratiquement pas étre obtenue. 

Remarquons encore que le courant permanent de plaque qui peut parfois atteindre plusieurs 
milliampères exige l'emploi de dispositifs de compensation tels qu'on puisse employer un appareil 
de mesure sensible dans lequel ne passent que les variations du courant de plaque consécutives 
aux variations du potentiel de grille. Ces dispositifs de compensation sont ordinairement une source 
d'instabilité sauf avec certaines précautions spéciales (!). 

Pour obvier au dernier inconvénient, on a proposé de placer la valve dans une des branches 
d'un pont de Wheatstone. L'action du courant d'ionisation provoquant une variation du courant 
de plaque équivaut à une variation de résistance de la branche du pont oü se trouve la lampe et 
provoque un déséquilibre du pont accusé par la déviation du galvanométre. 

On a aussi proposé (?) (?) (*) d'employer deux valves placées chacune dans une branche du 
pont, les deux autres branches étant formées par des résistances ordinaires. Cette technique rend 
plus symétrique l'ensemble et par conséquent fournit un réglage plus facile de l'équilibre. 


B. Montages avec grande résislance de grille. 


Ce sont ces montages qui nous occuperont plus spécialement parce que c'est dans ces cas que 
le courant de grille commence à jouer un rôle. En effet, si nous représentons par E la différence 
de potentiel introduite dans le circuit de grille, par R 
la résistance de grille, par ile courant de grille corres- 
pondant, le potentiel effectif de la grille e sera donné 


par 
e — E— Ri (1) 


Tant que R n'est pas grand le terme Ri est négli- 
geable, mais pour des valeurs de R supérieures à 
10* ohms, ce terme prend des valeurs appréciables. 
Pour s'en rendre compte, il suffit de tracer les cour- 
bes caractéristiques du courant filament-plaque en 
fonction du potentiel de grille, sans résistance de 
grille d'abord, puis avec des résistances de grille de 
valeurs croissantes. Le réseau de courbes obtenues 
est schématisé dans la figure 4. On y voit nettement 
que, quand А croît, il faut augmenter la différence 
de potentiel introduite dans le circuit de grille pour 
obtenir une méme valeur du courant de plaque. 

Ce réseau de courbes permet du reste de tracer 
la courbe du courant de grille si on connaît exacte- 
ment la valeur d'une au moins des grandes résis- 
tances. En effet, l'équation (!) donne 

Е —е 


] dcl. Fig. 4. 


R 


c. oe plaque 


e est la valeur de E qui correspond à В = О. 
C'est du reste la méthode la plus commode pour obtenir la courbe du courant de grille. 
Remarquons encore qu'à partir d'une certaine valeur suffisamment grande de la résistance, 


(!) J. Razek et P. Могрен, Journal of Opil. Soc. Amer., 18 (1929), 460. 

(°) BRENTANO, Nature, 108 (1921), 532. —— Phil. Mag., 7 (1929), 685. — Z. S. Phys. 

(3) WYNN-WILLIAMS, Phil. Mag., 6 (1928), 324. — Proc. Camb. Phil. Soc., 23 (1927), 811. 
(*) Hess, Radiology, 2 (1924), 100. 
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la courbe varie d'abord à peine, pour donner ensuite une variation brusque qui amène le courant 
à une valeur trés faible. Il existe donc une limite supérieure de la valeur de la résistance à partir 
de laquelle des régions d'instabilité se présentent. 

L'étude mathématique complète de la question a été présentée раг W. В. Nottingham (1). 
Cet auteur envisage les divers cas réalisables, montage direct, montage en pont de Wheatstone 
avec une ou deux lampes, mais avec une grande résistance connectée entre la grille et l'extrémité 
négative du filament. Citons encore parmi les auteurs qui ont employé de grandes résistances de 
grille : E. RASMUSSEN (2), HAUSSER, JAEGER et WaHLE (2), Могрен et RAZEK (*), TEEGAN (5). 

E. RASMUSSEN notamment a réalisé un dispositif permettant la mesure du rayonnement de 
substances radioactives. 

Pratiquement et d'une maniére simple, on peut considérer que dans ces divers montages, on 
réalise un circuit fermé comprenant la chambre d'ionisation, la source haute tension et la grande 
résistance : la triode est connectée de maniére à mesurer la chute ohmique que le courant d'ioni- 
sation produit dans la grande résistance. 


APPLICATION 


Nous avons aussi employé les propriétés d'amplification particulières des circuits à triode 
avec grande résistance de grille, propriétés dont la principale (voir figure 4) est d'accroitre nota- 
blement la pente de la courbe du courant de plaque. Nous avons seulement cherché à améliorer 
les conditions d'observation. 

Nous avons en effet, déjà fait remarquer précédemment que le courant permanent de plaque 
constitue une géne qui exige, pour permettre l'emploi d'appareils de mesure sensibles, des dispo- 
sitifs de compensation. 

Ces dispositifs ont dans certains cas (MULDER et Razek; RASMUSSEN; NOTTINGHAM; 
HAUSSER, JAEGER et WAHLE...) consisté dans l'emploi d'une source auxiliaire et d'une résistance 
variable qui envoient dans l'appareil de mesure un courant égal et de sens opposé au courant 
de plaque de sorte qu'en l'absence de courant d'ionisation ]a déviation de l'appareil soit nulle. 

Ce système permet l'emploi d'un appareil de mesure trés sensible, mais il est la cause d'un 
réglage supplémentaire et continu ; en effet, les sources d'alimentation ne sont pas rigoureusement 
stables, le courant de plaque varie donc déjà spontanément et i] faut régler continuellement le cou- 
rant de compensation. 

On a aussi, comme nous l'avons déjà signalé, réalisé des montages en pont de Wheatstone 
(NOTTINGHAM, MULDER et Razek, TEEGAN...). Dans ce cas, spécialement lorsque deux lampes sont 
employées, les variations des sources influent symétriquement sur deux branches du pont et leur 
action est fortement réduite. Cependant cela entraîne des réglages supplémentaires multiples : 
l'équilibre du pont est toujours assez difficile à obtenir. 

Nous avons essayé un dispositif à deux lampes en cascades qui réduit jusqu'à un certain 
point les inconvénients des deux précédents. 


a) Choir des lampes 


La première lampe dans le circuit de grille de laquelle se trouve la grande résistance doit 
présenter un courant de grille le plus faible possible tout en possédant une pente appréciable. 
C’est cette dernière condition qui nous a fait rejeter, aprés essai, l'emploi d'un tube électromètre 
Philips n° 4060 : si avec ce modèle le courant de grille est réduit à un ordre de 1074—10! amp., 
par contre sa pente est seulement de l'ordre de 0,03 mA/voll. On perd donc notablement en sensi- 
bilité. Nous avons préféré faire une étude systématique de divers tubes courants employés en 


1) W. B. NOTTINGHAM, Journ. Frankl. Inst. 208 (1929), 469; 209 (1930), 287. 


) 
à E. RASMUSSEN, Алл. der Phys., 2 (1929), 357. 

(ï) HAUSSER, JAEGER et WAULE, loc. cil. S 

(*) P. Могрен et J. Клек, Journ. Opt. Soc. Amer., 18 (1929), 466; 19 (1929), 290. 
(5) TEEGAN, Nalure, 124 (1929), 91. 
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radiotélégraphie et nous avons adopté finalement une lampe Philips A 415 comme nous donnant 
les meilleurs résultats. Comme nous l'avons signalé précédemment le culot a été scié,les conducteurs 
isolés puis aprés nettoyage soigné, le vide formé rempli de cérésine. L'isolement de la grille de la 
lampe a été mesuré par la méthode de Siemens : la résistance entre le filament et la grille a une 
valeur certainement supérieure à 10# ohms. 

La seconde lampe doit étre à forte pente. Nous avions d'abord obtenu des résultats satisfai- 
sants avec une Philips B. 405, mais ces résultats se sont notablement améliorés avec une Fotos 
F. 10 dont la pente est de 5-5, 5 mA/volt. 


b) Réalisation des grandes résislances 


Cette réalisation constitue une des difficultés du probléme. En effet, il faut pouvoir obtenir 
une résistance la plus grande possible (!), mais de valeur cependant inférieure à la valeur limite 
dont il a été question précédemment. 

Pour les obtenir nous avons successivement essayé les techniques suggérées par les divers 
auteurs précédemment cités : 

1. Tubes de verre remplis de mélanges convenables d'alcool et de xylol ou de solutions de 
Gyemant (mélanges de benzéne, alcool, acide picrique et phénol). Cette solution nous a donné des 
résultats assez bons et assez stables. Cependant l'emploi de tubes remplis de liquides n'est pas 
toujours commode. 

2. Tiges de verre recouvertes d'une mince couche de noir de fumée ou tiges d'orca portant 
un trait de graphite; pour éviter les variations dues aux fluctuations de l'état hygrométrique, 
ces tiges étaient logées à l'intérieur d'un tube de verre scellé d’où sortent seulement les deux con- 
ducteurs. 

Ces résistances qui paraissaient à l'origine devoir donner satisfaction ont montré par la 
suite de telles variations qu'il a fallu les condamner. 

3. Les deux premiers systémes avaient pratiquement servi à déterminer la grandeur de la 
résistance à réaliser. Nous nous sommes alors procuré une résistance en silicium du type employé 
dans le dosimétre de Siemens. Cette résistance, de valeur 2.10* ohms, nous a donné complète 
satisfaction. 


c) Мопіаде 


Nous avons adopté la méthode de couplage entre les deux lampes que nous avions déjà 
employée à l'occasion d'un autre montage (*) et nous avons ainsi réalisé le circuit de la figure 5. 

Dans le circuit de grille de la première lampe se trouve, outre la grande résistance R un dispo- 
sitif potentiométrique qui permet de choisir le point de fonctionnement. 

La tension de plaque est partagée en deux parties entre lesquelles se trouve une résistance 
de 0,1 МО. La grille de la seconde lampe est rattachée au point A de cette résistance en passant 
par une batterie de polarisation p. 

Le potentiel du point A est égal à (40-ri) volts. Quand le potentiel de B est nul, le courant 
de plaque de la première lampe est maximum et la valeur de i est telle que la grille de la seconde 
lampe est fortement négative et le milliampéremétre MA n'accuse aucun courant. En négativant 
le potentiel de B par le jeu du potentiométre on diminue la valeur de i et on arrive ainsi à donner 
à A et par conséquent à la grille de la seconde lampe un potentiel tel que MA commence à dévier. 
Nous avons employé en MA un milliampéremétre qui pouvait par la manœuvre d'un shunt donner 
0,01 mA ou 0,05 mA ou O,I mA par division. Pour chacune de ces sensibilités, on peut par la 
manœuvre de P donner à ce milliampéremétre la déviation que l'on veut. 

Les courbes de la figure 6 montrent la variation du courant de plaque de la première lampe 


(!) Pour autant évidemment qu'on ne doive pas observer des courants rapidement variables comme c'est 
fréquemment le cas avec des courants photoélectriques. Dans ces cas, on doit choisir une résistance compatible avec 
la constante de temps du circuit. Dans le cas actuel nous n'avons pas eu à nous occuper de ce facteur 

(*) G. GUEBEN, Arch. de Phys. biol., 8 (1930), 49. 
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O et pour R — 2.10° ohms. On voit que 


en fonction du potentiel appliqué à sa grille pour R = 
que la pente de la courbe de plaque est 


cette derniére résistance convient parfaitement bien et 


notablement accrue. 
La figure 7 montre des courbes du courant de plaque de la deuxiéme lampe en fonction du 


potentiel de grille de la premiére. Ces courbes montrent la grande amplification réalisée par le 
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montage. En effet, la deuxiéme courbe, par exemple (I division du MA — 0,05 mA), a une pente 
de 20 mA/volt. Or, une chute ohmique de I volt peut étre déterminée dans la grande résistance R 


par un courant de 1/2.10* — 5.107" amp. 
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Il y a donc théoriquement une amplification de 


20.10-3/ 5.10—'* = 4.107. 


Nous verrons que cette amplification est effectivement réalisée. 
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d) Chambre d'ionisalion el disposilif de compensalion. 


Nous avons monté avec ce dispositif divers modéles de chambres d'ionisation; tous nous ont 
donné satisfaction. Il était cependant intéressant pour éviter de devoir se référer à une courbe 
résultant d'un étalonnage préalable et se mettre à l'abri des variations éventuelles des sources, 
d'essayer de faire jouer à l'ensemble le róle d'un appareil de zéro. Dans cé but nous avons réalisé 


avec succés deux dispositifs difTérents. 
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A) Disposilif de compensalion à oxyde d'urane lype Jaeger 


A la suite de Jaeger (!), nous avons réalisé une chambre d'ionisation dont une des armatures 
est recouverte d'oxyde d'urane. Un diaphragme permet de recouvrir tout ou partie de cette pre- 
paration. Cette chambre d'ionisation C, (fig. 5) de compensation avec sa batterie est placée en 
paralléle sur le circuit de la chambre d'ionisation C et l'ensemble est réuni aux extrémités de la 
grande résistance R. Une clé a convenablement isolée et que l'on peut mouvoir à distance permet 
de réaliser ou de supprimer la liaison. On agit sur le diaphragme de C, jusqu'à ce que la manœuvre 
de a ne modifie plus la déviation de MA. А ce moment le courant d'ionisation à mesurer est exacte- 
ment compensé par le courant de la chambre d'ionisation C,. Si celle-ci a subi un étalonnage ante- 
rieur, on peut connaître exactement la valeur du courant d'ionisation étudié d’après la position 
du diaphragme. Cet étalonnage n'est pas indispensable dans la majeure partie des cas oü l'on 
ne fait pas de mesures absolues, mais plutót des mesures comparées (comparaison d'un tube de 
radium à un tube étalon par exemple). Il suffit qu'on soit assuré de la proportionnalité du courant 
de C, avec l'ouverture du diaphragme. 

L'emploi du dispositif decompensation à oxyde d'urane précédemment étalonné, nous a permis 
de contróler la valeur de l'amplification théorique ci-dessus évaluée. Un certain déplacement du 
diaphragme de C, provoque une déviation de 20 divisions de МА (à la sensibilité de I div. = О, 
mA). Or, l'étalonnage antérieur avait montré que le méme déplacement provoquait une varia- 
tion de courant de 4.107 amp. L'amplification pratiquement obtenue est donc de 


—12 
mE = 5.10° 


nombre bien en accord avec le résultat théorique. 

Ces chiffres permettent de plus de conclure que dans les mémes conditions une déviation de 
MA de I division correspondrait à un courant de 4.10712/20 = 2.10 ? amp. Ainsi avec un milliam- 
péremétre ordinaire, comme appareil de mesure, on peut déceler un courant de cet ordre. 


B) Disposilif de compensalion polenliomélrique 


Un dispositif analogue a été employé par Rasmussen (?). Il consiste à substituer au dispositif 
potentiométrique P placé entre B et D (fig. 5) une combinaison de deux circuits potentiomé- 
triques en série (figure 8), le circuit P qui permet de donner à la grille de L, le potentiel initial 
convenable et le circuit Q qui permet d'opposer а la chute ohmique produite dans R par le courant 
d'ionisation à mesurer, une chute ohmique de sens contraire de maniére à maintenir constante 
la déviation de MA. Une clé appropriée permet d'ouvrir a et de fermer b simultanément : on agit 
sur le curseur de Q jusqu'à ce que la manœuvre de cette clé ne provoque plus de déviation de MA. 
Le voltmétre V donne alors la mesure de la différence de potentiel antagoniste et par conséquent 
la mesure de la chute ohmique dans R, mesure dont, connaissant R, il est possible de déduire 
la valeur du courant d'ionisation étudié. Quand il s'agit simplement de mesures de comparaison, 
il suffit de faire le rapport des lectures faites en V successivement avec les deux sources pour avoir 
le rapport de ces sources. 

En résumé, par une combinaison convenable de deux triodes appropriées, on arrive par 
l'emploi d'une grande résistance dans le circuit degrille de la première triode à réaliser uneampli- 
fication de 10°. Cette amplification permet notamment la mesure aisée de courants d'ionisation 
en employant comme appareil de lecture un appareil à aiguille de sensibilité courante. De plus 
deux dispositifs différents permettent de faire fonctionner l'ensemble comme appareil de zéro, 
mettant ainsi la mesure à l'abri des variations éventuelles provenant de l'emploi de triodes et de 
sources d'alimentation. 


(Communicalion au 111€ Congrès inlernalional de radiologie. — Paris, 1931.) 


(!) JAEGER, Phys. Z. S., 28 (1927), 469. — Z. S. Phys., D? (1929), 64. 
(*) E. RASMUSSEN, loc cil. 


SUR LA VALEUR DE QUELQUES MÉTHODES AUXILIAIRES 
DU TRAITEMENT RADIOLOGIQUE DES NÉOPLASMES 


ET SUR LE ROLE DU TRAITEMENT BIOLOGIQUE 


Par S. de DZIEMBOWSKI (Bydgoszcz, Pologne) 


Je ne discuterai pas dans mon rapport la question : comment faut-il agir pour détruire 
directement le foyer néoplasique? Je ne m'occuperai que des méthodes qui augmentent la résis- 
tance des tissus avoisinants et la résistance de l'organisme, qui pourra se défendre contre la 
progression et la généralisation du néoplasme dont la virulence va disparaître. Dans mon 
service j'observe malheureusement une quantité trés considérable de malades atteints de néo- 
plasmes malins tellement avancés, que l'opération est impossible et que méme le traitement 
radiologique ne présente aucune chance de guérison. Depuis une douzaine d'années je m'occupe 
de la question suivante : est-il possible d'améliorer les chances du traitement dans ces cas par des 
méthodes agissant dans le sens expliqué ci-dessus ? La quantité des méthodes et des remèdes 
dont l'application a été essayée par les divers auteurs est si considérable — il faut remarquer 
que le nombre des remédes chimiques monte presque à 250 — que je ne pouvais essayer que 
l'application de quelques-uns d'entre eux. 

La combinaison du traitement radiologique des tumeurs malignes avec la diathermie, qui 
doit agir par excitation des processus oxydatifs dans les cellules du cancer, fut appliquée par 
quelques auteurs. J'en ai fait usage assez souvent, mais sans effet utile. 

L'application des injections de glycose a été pratiquée systématiquement dans mon service. 
П fut souvent évident que ces injections de glycose amélioraient assez considérablement l'état 
général pendant le traitement; d'ailleurs il m'a semblé qu'elles supprimaient les lésions et les 
troubles provoqués par la radiothérapie. 

Aprés l'application des médicaments arsenicaux pendant le traitement radiologique, j'ai 
pu constater quelquefois une influence favorable sur l'état général, d'ailleurs méme une amélio- 
ration surprenante de la lésion locale dans quelques cas avec des tumeurs des os, des ganglions 
Iymphatiques ou dans les cancers de la peau, surtout aussi dans un cas de cancer de l’œsophage. 

L'application des médicaments iodés ne m'a donné aucun résultat. 

En ce qui concerne l'efficacité de la protéinothérapie, j'ai fait les mémes constatations que les 
autres auteurs, qui ont étudié cette question : la protéinothérapie, qui doit accomplir une immu- 
nisation non spécifique, est souvent suivie d'une amélioration remarquable de l'état général et 
méme quelquefois d'une amélioration de la lésion locale; la progression et la généralisation du 
néoplasme paraissent être arrêtées. Mais, d'autre part, ce traitement peut produire un effet 
contraire, on observe quelquefois qu'une progression et une généralisation du cancer se pro- 
duisent, c'est pourquoi j'ai cessé de faire usage de cette méthode. 

J'ai traité aussi des cancers inopérables par la combinaison de l'encytolthérapie avec la radio- 
thérapie selon R. Werner. Je n'ai pas eu l'occasion d'appliquer cette méthode assez souvent pour 
établir une statistique, mais il me semble qu'on peut grâce à elle obtenir quelquefois des résultats 
encourageants, comme la statistique de Werner le démontre exactement. 

Les résultats furent plus ou moins imprécis, aprés les applications locales de substances 
fermentatives (Pregl), les injections d'autolysats des néoplasmes, les injections de sérums 
spécifiques. 
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J'ai en outre fait usage du traitement par injections intraveineuses d'isaminum cæruleum 
(Isaminblau). J'ai pu constater, qu'on peut obtenir — en pratiquant des injections avant le 
traitement radiologique —- une amélioration de l'état général, un apaisement remarquable des 
douleurs et qu'on peut de plus empécher l'accroissement et la généralisation du néoplasme. 

Sans doute on est trés souvent — pour ne pas dire presque toujours — désabusé, mais quand 
méme quelquefois l'efficacité du traitement radiologique peut être sensiblement augmentée par 
l'application des procédés susmentionnés. 

Il est connu que les transfusions de sang sont assez souvent utiles dans diverses circonstances, 
où le traitement des néoplasmes doit être exécuté; ils améliorent surtout l'état général du sujet. 
Les injections du sang du méme sujet, c'est-à-dire l'autotransfusion du sang, agissent aussi par- 
faitement dans le méme sens. Enfin on a constaté que les injections du sang dans le néoplasme 
ou dans les tissus situés autour du foyer néoplasique, les injections péritumorales du sang. 
ont de facon souvent évidente une influence favorable locale sur le néoplasme. Dans mr: 
recherches personnelles j'ai eu l'occasion de constater dans plusieurs cas l'influence favorable 
des interventions mentionnées. Selon mes constatations personnelles celles-ci sont les interven- 
tions les plus efficaces entre toutes les méthodes du traitement biologique connues à l'heure 
actuelle. 

Depuis 3 ans j'applique l'autotransfusion ou la transfusion du sang traité par les ravons 
avant la réinjection; je l'ai déjà appliquée dans 130 cas et je suppose qu'elle réunit les agents 
efficaces et les avantages d'autres méthodes du traitement biologique. Voilà quelques considéra- 
tions théoriques qui doivent expliquer et démontrer quels sont les agents eflicaces de cette 
méthode et les avantages qu'elle a sur les autres; je trouve que cette intervention sera ellicace 
non seulement et également comme une simple autotransfusion ou transfusion du sang, son ellica- 
cité peut encore être renforcée par une irradiation du sang par les rayons X avant la réinjection. 
Or, l'autotransfusion du sang traitée de cette facon peut étre efficace par les mémes agents que 
la protéinothérapie, car l'irradiation des cellules et du plasma du sang provoque des processus 
destructifs et produit ainsi des substances, qui vont agir aprés la réinjection dela méme maniere 
que les substances protéiniques. Ce sont donc les agents et les avantages de la protéinothérapie, 
de l'autoprotéinothérapie ou de l'immunisation non spécifique, qui vont être utilisés par l'appli- 
cation de l'autotransfusion ou de la transfusion du sang traité par les rayons X. Une influence 
favorable, excitante et renforcante sur la moelle osseuse, les organes hématopoiétiques, le sang 
et ses éléments, le métabolisme et la résistance de l'organisme sont les conséquences de cette 
méthode. D'ailleurs il me semble que l'autotransfusion pratiquée avec injection péritumorale 
du sang traité par les rayons X présente d'une part les avantages de l'autotransfusion et 
d'autre part les avantages du traitement avec des substances fermentatives. De plus les consi- 
dérations théoriques sur l'elficacité de l'autotransfusion du sang traité par les rayons X s'appuient 
sur la théorie de Caspari. D'aprés cet auteur l'efficacité du traitement radiologique des néoplasmes 
dépend non seulement de l'activité destructive des rayons sur les cellules de l'organisme; les 
irradiations des tissus, des cellules et surtout des leucocytes exposés aux rayons pendant le 
radiotraitement provoqueraient la formation des substances protéiniques fermentatives, appelées 
nécrohormones, agissant comme les hormones, lesquelles renforcent la résistance de l'organisme. 
celle des tissus et surtout des tissus entourant le néoplasme, dans la lutte contre celui-ci, et qui en 
outre excitent la production de tissu conjonctif autour du foyer néoplasique. La méthode en 
question pourra certainement agir de la maniére que je viens d'expliquer. 

Voici un autre avantage : En injectant le sang aprés son irradiation — autour du foyer néopla- 
sique on constitue un hématome artificiel, qui persiste quelque temps; les érythrocytes et leurs 
débris restent dans les tissus. Si tout de suite aprés on fait des irradiations sur le foyer néopla- 
sique et l'hématome qui l'entoure, l'existence des débris contenant des substances métalliques 
va produire et faciliter l'origine des rayons secondaires. 

En appliquant l'intervention dont je viens de parler on suit le méme principe que les auteurs. 
qui préconisent le traitement. du cancer par l'application de substances métalliques, injection 
du plomb colloidal ou du bidiasporal. En conséquence d'une affinité chimique, des particules 
métalliques vont s'amasser dans le néoplasme aprés les injections mentionnées ci-dessus. Celte 
accumulation serait nuisible aux cellules du cancer et serait d'ailleurs capable de faciliter l'origine 
des rayons secondaires dans le cas où un traitement radiologique est exécuté en méme temps. Un 
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hématome artificiel contenant des particules métalliques constitué par l'injection du sang traité 
par des rayons X dans le néoplasme et autour de lui produira évidemment le méme effet. 

Certainement, l'influence directe des rayons sur ces cellules du cancer constitue l'agent le 

plus important du traitement radiologique du cancer, mais, d'autre part, les observations connues, 
selon lesquelles on a réussi à obtenir par des irradiations des autres tissus, surtout des glandes 
endocrines, une régression des cancers situés dans les autres organes sans appliquer directement 
les rayons sur le foyer néoplasique, ne peuvent étre considérées comme quantité négligeable. 
П faut en faire usage, et c'est justement l'autotransfusion du sang traité par des rayons X, 
qui rend le fait possible et exécutable. Je pense que les injections du sang traité par des 
rayons X avant l'injection sont capables de produire une irritation du systéme réticulo- 
endothélial par suite de l'augmentation de l'hémolyse provenant de l'action des rayons sur 
les érythrocytes. Une telle irritation du systéme réticulo-endothélial du foie, de la rate et de 
la moelle osseuse pourra activer et exciter l'énergie mésenchymale, c'est-à-dire obtenir un 
renforcement de la résistance de l'organisme et de ses tissus dans la lutte contre le cancer. 
Quelques auteurs, qui préconisent l'efficacité de l'isominum caeruleum ont observé les modifi- 
cations et le genre de la réaction aréative, de la réaction lymphocytaire et de la réaction 
histiocytaire, c'est-à-dire les réactions de l'organisme animal aprés l'implantation du cancer. Ils 
ont pu constater que ces réactions peuvent étre excessivement modifiées par des injections soit 
d'isaminum caeruleum, soit d'autres substances semblables ainsi que de substances protéiniques. 
L'injection de sang traité par les rayons X peut étre considérée, d'aprés ce que j'ai dit plus 
haut, comme ayant une action analogue. 

Les inconvénients du traitement radiologique surtout l'érythéme local et les troubles généraux 
sont la conséquence des réactions humorales et végétatives, provoquées par les substances albu- 
minoides résultant des irradiations, surtout de la production de l'histamine. Il est certain, qu'en 
injectant du sang traité par les rayons X, on injecte également de telles substances, ce qui pro- 
voque une contre-réaction de l'organisme, c'est-à-dire une contre-réaction générale et une telle 
contre-réaction locale, parce qu'on fait en méme temps l'injection dans les tissus péritumoraux. 
Ainsi ayant obtenu cette espéce d'immunisation générale et locale, l'organisme et ses tissus se 
défendent mieux contre l'imprégnation nuisible des rayons. 

Quoi qu'il en soit, l'influence utile de l'intervention dont je viens de parler, intervention 
qui empéche de facon considérable l'apparition des inconvénients du traitement radiologique est 
trés évidente, ce qui permet d'appliquer des doses beaucoup plus fortes et, d'exécuter le traite- 
ment radiologique d'une façon beaucoup plus énergique. 

J'ai essayé d'abord d'appliquer l'injection du sang traité par les rayons X dans ces cas 
désespérés, atteints d'infection septique, oü on avait échoué avec les méthodes de séro- 
protéino et vaccinothérapie. Justement les effets obtenus ici, l'amélioration considérable de 
l'état général, l'influence évidente sur l'état local des plaies purulentes, des fistules, des ulcéres 
et des lésions septiques m'ont tellement encouragé, qu'il me paraissait tout à fait justifié et 
indiqué d'essayer l'application dela méthode dans le cancer. 

J'ai traité par cette méthode des cancers inopérables de la peau, de la lévre inférieure avec 
métastases, des cancers inopérables de l'utérus, de l'estomac, de l’œsophage, du rectum, des 
cancers des divers organes récidivés aprés l'intervention chirurgicale et, en outre, quelques 
sarcomes. Je n'ai pas besoin d'ajouter qu'un diagnostic précis avait été fait par un examen 
histologique dans tous les cas. Bien qu'il se füt agi de cas trés avancés et, souvent méme de 
cas désespérés, dans lesquels non seulement le traitement chirurgical mais aussi le traitement 
radiologique n'offraient aucune chance, j'ai obtenu, dans tous les cas, une amélioration excel- 
lente de l'état général et au moins une amélioration parfaite de la lésion locale. Dans les cas 
extrémes la tumeur diminua de volume d'une facon surprenante, et les douleurs et les troubles 
provoqués par la tumeur furent trés sensiblement atténués. Je suis surtout en état de pouvoir 
affirmer — car le grand nombre des cancers inopérables dans mon service me permet de comparer 
les effets d'un traitement radiologique seul et ceux d'un traitement radiologique renforcé par 
l'application de la méthode en question — que la guérison du point de vue clinique a été obtenue 
dans un nombre trés surprenant de cas trés avancés. Je ne parle pas encore des résultats éloignés, 
puisque ce n'est que depuis deux ou trois ans que J'applique la méthode. Néanmoins les résultats 
obtenus dans 90 cas — cas trés graves — étaient évidemment bien supérieurs à ceux qui ont pu 
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être obtenus par un traitement radiologique seul. Enfin je voudrais ajouter que j'ai pratique 
également l'autotransfusion du sang traité par des rayons X dans la tuberculose chirurgicale, 
également en combinaison avec le traitement radiologique de la lésion locale, mais avec des 
doses faibles. L'amélioration de l'état général fut surprenante, bien qu'en outre on ait pu noter 
une influence trés favorable sur les lésions locales. 

Technique de l'autotransfusion du sang traité par les rayons X. 

Ponction de la veine cubitale pour faire s'écouler, selon l'état général du malade ca., 100 cmc. 
de sang dans un verre contenant la quantité suffisante d'une solution de citrate de soude pour 
empécher la coagulation. 

L'irradiation pratiquée immédiatement se fait dans un verre plat protégé par de la gaze contre 
toute souillure. En général j'applique 23 cm. distance — 120 k. v. max. — 3 mA. — 1 mm. M 
(filtre) 150 r. 

Réinjection tout de suite aprés. Je la pratique comme injection péritumorale et intratu- 
morale si possible; le reste, s'il y en a, est injecté par injection intramusculaire. L'injection peri- 
tumorale impossible par suite d'un siége profond du néoplasme peut étre remplacée par une 
injection intramusculaire ou sous-cutanée profonde — dans le champ, oü les irradiations sui- 
vantes doivent étre appliquées pendant le traitement radiologique du néoplasme. D'ailleurs Je 
commence tout de suite ce traitement qui est exécuté d’après les principes généralement connus. 

Lorsqu'il s'agit d'un malade trés affaibli, on se servira du sang d'un autre sujet traité de la 
méme facon. 


(Communicalion au 111° Congrès inlernalional de Radiologie. — Paris, 1931.) 


FAITS CLINIQUES 


ENTORSE VERTÉBRALE LOMBAIRE 


Par Albert MOUCHET et René NADAL 


Les douleurs lombaires persistantes que présentent certains sujets à la suite de traumatismes 
sont si souvent difficiles à rattacher à une cause bien définie que l'observation suivante nous paraît 
digne d'intérét et capable d'apporter une contribution utile à l'étude de ces lombalgies, encore si 
imprécise à l'heure actuelle. 


Madame X..., 45 ans, est une femme maigre, svelte, trés sportive, qui nous est adressée le 17 avril 
dernier par un de nos collégues pour des douleurs lombaires persistantes qui ont succédé à un accident 
survenu à la fin d'août 1930. 

A ce moment, Madame X..., fervente nageuse, plongea dans la mer d'un bateau sur lequel elle 
était montée. 

Comme elle semblait aux amis qui l'entouraient prendre un élan insuffisant, l'un d'eux lui souleva 
forlement les jambes au moment où elle s'élangait. Si bien qu'en faisant son plongeon, Madame X... 
fut exagérément redressée et elle ressentit une vive douleur dans la région lombaire. 

Elle continua néanmoins à nager, à plonger méme, ce jour-là et les jours suivants, mais les dou- 
leurs persistérent. La région lombaire fut massée chaque jour réguliérement. 

Madame X... rentra à Paris vers le 15 septembre et comme elle continuait à souffrir, elle consulta 
son médecin. Celui-ci constata un point douloureux au sommet de l'apophyse épineuse de la Зе ver- 
tébre lombaire, et pensa qu'il y avait eu à ce niveau soit un arrachement ligamenteux, soit méme un 
léger arrachement périostique. 

Une radiographie fut faite peu de temps aprés; radiographie de face et radiographie de profil de 
la région lombaire. Cette radiographie que nous avons eue sous les yeux, n'est pas nette et ne montre 
aucune lésion osseuse. 

De la révulsion fut appliquée sur la région douloureuse : applications successives de révulsif 
Boudin, puis air chaud. Plus tard l'emploi des rayons infra-rouges calma les douleurs mais sans les 
supprimer. 

Madame X..., qui continue à souffrir de la région lombaire plus de 7 mois aprés l'accident, se 
demande si elle peut reprendre une vie aussi active et surtout aussi sportive que par le passé. C'est 
dans le but d'étre éclairée sur ce point qu'elle vient consulter l'un de nous. 

Nous ne constatons aucune déformation du rachis, pas de cambrure exagérée de la région lom- 
baire, pas non plus de saillie osseuse au niveau d'une des vertébres de cette région; pas de contracture 
des muscles sacro-lombaires. 

La colonne vertébrale est souple dans toute son étendue; la flexion en avant est normale; nor- 
males aussi l'inclinaison latérale et la torsion à droite ou à gauche. Seul le mouvement d'extension du 
rachis est douloureux, et ne peut être poussé à son extrême limite. 

La palpation réveille une douleur à la pression sur la 3° apophyse épineuse lombaire; mais cette 
douleur est trés atténuée, elle est un peu plus marquée à droite de l'apophyse épineuse. 


Les radiographies du Dr NADAL montrent des détails intéressants. 

Sur la radiographie de face, on constate à droite des corps des 2e et 3e vertèbres lombaires, au 
niveau de la face supérieure de chacun de ces corps, un petit éclat osseux triangulaire de la dimension 
d'un grain de mil. 

Ces éclats osseux ne sont pas visibles sur la radiographie de profil. 

П n'existe aucune anomalie dans l'aspect extérieur, dans la forme, dans la structure des vertébres 
lombaires. 

Alban KónrER (de Wiesbaden), dont la compétence est si grande dans l'étude des anomalies 
du squelette, ne mentionne point un aspect analogue dans son livre de Rœntgenologie (édition 
frangaise de 1930). 
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Il nous semble impossible de ne point admettre que ces éclats osseux représentent des arrache- 
ments traumatiques, qu'ils ont détachés des corps vertébraux (29 et Зе lombaires) au niveau de 
leur face supérieure à la suite d'une contraction musculaire violente, désordonnée, comme celle 


qui a accompagné le plongeon effectué par Madame X... à la fin d'août 1930. 


La régularité de forme des éclats osseux, et surtout l'absence de toute autre saillie osseuse 
pathologique sur le rachis de cette femme jeune et sportive, nous paraissent exclure l'hypothése 
d'une altération pathologique quelconque, relevant du rhumatisme chronique ou de l'infection. 

Nous n'avons pas encore vu publier de radiographies analogues. 


m ———À a E DIAS emm 


DEUX CAS D'OSTÉOCHONDRITE DISSÉQUANTE 
A LOCALISATION INSOLITE 


Par D. GALDAU 


Médecin radiologiste de l'Hôpilal public Oradca (Roumanie. 


Le siége classique de l'ostéochondrite disséquante est l'articulation du genou oü le fragment 
chondro-osseux se détache de la surface articulaire du condyle fémoral interne. Une autre locali- 
sation plus rare, mais assez connue, est celle dans l'articulation du coude, quand le fragment 
chondro-osseux siège sur la surface du condyle externe de l'humérus. Ces dernières années, on a 
observé des ostéochondrites à localisations atypiques. C'est ainsi que Haenisch a démontré au 
16* congrés de radiologie allemande un cas d'ostéochondrite dissécante localisée dans la téte du 
fémur. Lange a eu la chance d'observer deux autres cas d'ostéochondrite dissécante de l'articulation 
coxo-fémorale, et, ce qui est plus intéressant, 
ils étaient bilatéraux. Niessen de son cóté 
a observé un cas de cette affection, dont le 
siège était l'articulation du genou, mais le 
fragment chondro-osseux dans ce cas inté- 
ressait le condvle externe. Aucun des cas 
mentionnés n'a eu de vérification opératoire. 
Le seul cas d'ostéochondrite dissécante à 
localisation insolite — l'articulation de la 
hanche — vérifié par l'opération, est celui 
de Richards, oü l'opération, qui a consisté 
dans Гепіёуетепі du fragment affecté, а 
guéri complètement le malade. 

D'aprés ces dates, que nous avons trou- 
vées dans la littérature radiologique, on voit 
que les cas d'ostéochondrite dissécante à 
localisation insolite sont assez rares et que 
la publication de nouveaux cas n'est pas 
sans intérét. Avant eu l'occasion d'observer 
deux cas nouveaux, nous croyons qu'ils mé- 
ritent d'étre publiés. 

Dans le premier cas il s'agit d'un jeune 
homme, Т.А. de 26 ans, qui entre, au mois de 
juin 1927, au service de chirurgie du Prof. 
Docteur Pop, avec des douleurs dans l'ar- 
ticulation coxo-fémorale gauche. Ses dou- 
leurs dateraient depuis 4 ans, elles auraient 
commencé petit à petit, sans aucun trauma- 
tisme, sans frissons et sans fièvre. Dans la 
premiére année les douleurs n'ont pas été Fig. 1. — Solution de continuité de la tête fémorale. 
trop intenses, mais dans les trois derniéres 
elles seraient devenues insupportables, surtout à l'occasion du travail. Pendant la nuit elles seraient 
moins vives. A un moment donné les douleurs auraient atteint un tel degré, que le malade a dà 
garder le lit pendant quelques semaines. Le malade attribue ses douleurs actuelles au rude travail, 
qu'il doit accomplir dans une exploitation de bois. Le malade est membre de l'Association sociale. 

A l'examen clinique nous trouvons les mouvements actifs et passifs de l'articulation coxo-fé- 
morale intéressée libres, quoique douloureux. Le grand trochanter et l'os iliaque ne sont pas dou- 
loureux à la percussion. La longueur du membre inférieur gauche est la méme que du cóté droit. 
П n'y a pas d'atrophie des muscles de ce membre. А la marche le malade boite légèrement. Pas de 
fièvre. Bordet-Wassermann négatif. En soupconnant une coxite spécifique, le chirurgien nous 
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envoie le malade pour l'examen radiologique. La radiographie (fig. 1) nous montre : la téte fémo- 
rale présente une solution de continuité qui délimite un fragment elliptique, occupant son póle supe- 
rieur. La ligne de démarcation est sinueuse et paraît intéresser toute la substance osseuse. Pas d'autre 
altération dans le reste de l'articulation, et dans l'articulation coxo-fémorale contra-latérale. 

Notre diagnostic est : ostéochondrile disséquanie de l'articulation coro-fémorale gauche. 

Etant donné la rareté de l'affection et le fait que le malade est membre de l'Association sociale, 
donc qu'il a intérét d'exagérer ses plaintes, M. le Prof. Pop se décide pour le traitement conserva- 
teur : extension et appareil plátré pendant 6 semaines. Ce traitement soulage les douleurs du 
malade, de maniére qu'il quitte l'hópital, sans plus accuser de douleurs. Mais aprés 5 semaines il y 
revient, en accusant les mémes douleurs qu'auparavant. Une nouvelle radiographie nous montre le 
méme aspect de l'articulation malade. Parce qu'on pense que le malade est un simulateur, M. le 
Prof. Pop simule de son cóté une opération, qui consiste dans une incision superficielle. Pendant son 
séjour à l'hópital le malade se sent mieux, mais peu de temps après sa sortie il vient de nouveau 
nous chercher dans notre laboratoire, accu- 
sant les douleurs anciennes. Une nouvelle 
radiographie nous montre que l'état de l'arti- 
culation malade est resté le méme. 

Ouoiqu'il n'y ait pas eu de vérification 
opératoire, nous croyons que notre diagnostic 
d'ostéochondrite disséquante est sür. Dans ces 
derniers jours nous avons revu le malade et 
lui avons fait une nouvelle radiographie, qui 
montre le méme état de son articulation. Le 
malade cette fois a refusé l'opération. 

Dans le second cas il s'agit d'un homme 
„Че 42 ans : S. E., commis-voyageur, interne 
depuis quelques ans dans la section de M. le 

Docteur Moriez, souffrant de tabes. L'affec- 
tion date de 20 ans. Depuis, le malade a suivi 
plusieurs traitements antiluétiques. Le tabes 
fut constaté il y a 15 ans. Au mois de mars 
1926, pendant une promenade à pied en ville 
à un moment donné, le malade observe que 
tout d'un coup, sans ressentir aucune douleur. 
Fig. 2. — Localisation atypique sur la surface il ne peut plus marcher, tout mouvement dans 
articulaire du tibia. l'articulation de son genou gauche étant im- 
possible. Il se fait porter à l'hópital par la 
voiture. Les jours suivants l'articulation se tuméfie et le malade y ressent quelques douleurs 
modérées. L'examen radiologique de l'articulation du genou nous montre (fig. 2) : 

Les contours des surfaces articulaires sont normaux, à l'exception du tiers moyen du plateau 
du tibia, où nous observons une solution de continuité qui sépare les eminentliae intercolyloideae 
de la métaphyse tibiale. Les fragments détachés sont libres dans la cavité articulaire élargie. La 
radiographie de profil nous montre qu'il y a 3 fragments détachés : le moyen est le plus grand, 
l'antérieur et le postérieur sont plus petits. Dans le reste de l'articulation il n'y a aucun signe 
d'arthropathie tabétique. 

Notre diagnostic est : Ostéochondrite disséquanle tabélique de l'articulation du genou gauche. 

Après quelques jours d'extension du membre inférieur gauche, les douleurs et la tuméfaction 
disparaissent de manière qu'au bout de 3 semaines le malade marche comme auparavant. Depuis. 
le malade ne se plaint plus de l'articulation de son genou. Les radiographies ultérieures cependant 
nous ont montré que l'état de l'articulation est resté le méme. 


Ce cas est assez intéressant pour les radiologistes : 

1) par sa localisation atypique, sur la surface articulaire du tibia, siége encore non décrit ; 

2) par la multiplicité de ses fragments; 

3) par son étiologie tabétique, sans que, dans le reste de l'articulation, il y ait des altérations 
caractéristiques pour une arthropathie. 

Quand nous sommes donc en présence d'une ostéochondrite disséquante à siege atypique 
et à fragments multiples, il faut toujours songer aussi à une arthropathie. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


W. D. Coolidge (Schenectady). — Les progrès 
des appareils générateurs modernes à 
rayons X (Conférence Caldwell 1950). (Amer. 
Journ. of Rentgenol. а. Rad. Ther., XXIV, n° 6, 
Décembre 1950, p. 605.) 


L'A. a cherché à préciser les principes fondamentaux 
qui caractérisent l'appareillage moderne, les raisons 
qui limitent les appareils générateurs actuels et celles 
d'accroitre dans certains cas, leurs possibilités. 

C. passe rapidement en revue l'ampoule à rayons X, 
les générateurs à haut voltage, la protection contre les 
dangers électriques et les minuteries de précision pour 
radiographies rapides. 


Mazéres (Pau). — Relief cinétique et radioscopie 
oscillante. (Stéréoskioscopie cinétique). (Ar- 
chives d' Electricité médicales et de Physiothérapie 
du Cancer, Février 1951.) 


Quand un point se déplace dans l'espace, pour un 
méme déplacement, le déplacement sur la rétine est 
d'autant plus grand que l'objet est plus rapproché. Il en 
résulte que méme en mono-oculaire, en faisant osciller 
un objet on ala sensalion de profondeur de ses différentes 
parties les unes par rapport aux autres. 

On peut donc arriver en faisant osciller un sujet 
devant l'écran à avoir la sensation de relief. L'A. dé- 
clare que personnellement il arrive ainsi parfaitement 
à obtenir la sensation stéréoscopique du thorax sur 
l'écran radioscopique. A. LAQUERRIÈRE. 


ACCIDENTS 


H. Kuss. — À propos de lésions tardives dues 
aux rayons X. (Ræntgenpraxis, Q. Jahrgang, 
15 dez. 1950, Hft 24.) 


L'A.rapporte deux cas de Tbc articulaire et un cas de 
Tbc osseuse présentant des lésions ulcéreuses tardives 
consécutives à des irradiations ræntgeniennes. Dans les 
deux premiers cas la cause de la radiodermite n'est pas 
due à un surdosage, mais 1? à une diminution de la résis- 
tance Lissulaire par suite de processus Tbc récidivant sur 
place ou dans les environs et 29 par l'action cumulante 
des Rayons X. Les séries d'irradiations ont été répétées 
dans un intervalle de 6 resp. 10 ans. Les ulcérations 
sont survenues aprés a derniére série. Dans le troi- 
sième cas il s'agit d'une radiodermite par surdosage, 
déclenchée par une opération portant sur le voisinage 
de la région malade, 


П est à recomimander de ne pas entreprendre des 
traitements aux Rayons X dans des régions trauma- 
Lisées par des processus inflammatoires continuels et 
i! fauteéviter aussi d'appliquer sur ces régions un trai- 
tement combiné de Rayons X et d'ultra-violet ou 
de diathermie. J. STERGION. 


Aubertin (Paris). — Leucémie myéloide chez les 
radiologistes. (Bulletin officiel de la Société fran- 
çaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Mai 1931.) 


Dans la littérature la leucémie chronique semble 
fréquente chez les radiologistes. Mais pour sa part A. 
en 19 ans a vu un cas de leucémie myéloide chez un méde- 
cin non radiologiste et en a vu cinq cas chez des radiolo- 
gistes complétement spécialisés (et qui ne présentaient 
pas de lésion cutanée notable). Ces leucémies myéloides 
étaient du type classique, mais à évolution plutót 
rapide, amenant, malgré la radiothérapie, la mort en 
moins de dix-huit mois, la période de «tenue en échec» . 
раг le traitement ræntgenien étant trés courte. 

П ne semble pas qu'on puisse invoquer dans cette 
fréquence chez les radiologistes ou radiumlogistes une 
simple coïncidence. Il ne paraît pas non plus qu'il 
faille parler d'une contagion, les médecins radiologistes 
ayant eu à soigner des leucémiques, car les travailleurs 
industriels sont également frappés. On est donc forcé 
de recourir à l'hypothése d'une action spéciale des 
rayons X, à faibles doses répétées durant des années, 
sur l'appareil hématopoiétique : action excitatrice por- 
tant spécialement sur la moelle osseuse. Elle est prouvée 
par l'existence d'une leucocytose aiguë provoquée chez 
les animaux sains et chez les malades irradiés pour des 
affections très diverses, par l'existence aussi d’une 
hyperplasie de la moelle après irradiation par des doses 
faibles et répétées. Enfin cette théorie explique pour- 
quoi c'est la forme myéloide de la leucémie qui frappe 
les radiologistes. A. LAQUERRIÈRE, 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Campbell (Dresde). — Sur la dysostose cranio- 
faciale (Crouzon) et l'acrocéphalie (Apert). 
(Fortschr а. d. Geb. der [tentgenstr., Bd 45, 
Hft 5, Mars 1951, p. 558.) 


L'A. rapporte un cas de dysostose cranio-faciale qui 
rappelle celui de Crouzon. П s'agit d'un garcon atteint 
d'une déformation du crâne à la suite d'une synostose 
prématurée, s'accompagnant d'impressions digitiformes 
trés marquées, d'une suture frontale saillante, d'exoph- 
thalmie avec alrophie du nerf optique, d'hyperplasie 
du maxillaire supérieur et de prognatisme. La synostose 
prématurée s'était établie à la suite d'une hydrocéphalie 
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avec sutures largement béantes. L'A. rapporte un autre 
cas d'une déformation cranienne due à une coalescence 
prématurée des sutures, décrite par Apert sous le nom 
d'acrocéphalosyndactylie. Cette déformation est due 
probablement à une synostose prématurée de la suture 
sagittale s'accompagnant d'une dilatation compensa- 
trice de la région frontale. Dans le cas rapporté la syn- 
dactylie et les modifications des yeux et du massif 
facial observées dans la dysostose craniofaciale flrent 
défaut. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


J. Bercher et Ch. Ruppe. — Note sur les acci- 
dents éruptifs de la dent de sagesse inférieure 
par voie alvéolaire. (Revue de Stomatologie, 
Janvier 1931, t. XXXIII, n° 1.) 


Les A. signalent une image radiologique particuliére 
observée dans cinq cas d'accidents de pericoronarite. La 
dent saine elle-méme est entourée au niveau des racines 
ou de l'apex d'un liséré clair, pouvant faire penser à 
un granulome périapical et dà en réalité à l'élargisse- 
ment de l'espace qui répond au ligament alvéolo-den- 
taire. Les A. pensent qu'il s'agit là d'une péricoronarite 


se propageant par voie alvéolaire jusqu'à l'apex déter- 
minant une réaction granulomateuse d'autant plus 
importante que pour des raisons anatomiques l'espace 
péricoronaire sera plus développé et plus riche en tissu 
conjonctif. La pathogénie d'infection de proche en 
proche parait aux A. plus plausible que l'hypothèse 
d'une infection périradiculaire par voie sanguine. 
M. LIBERSON. 


Jacques Rollet, Paufique et À. Lévy (Lyon). — 
Fractures du canal optique : étude basée sur 
l'observation de dix cas d'atrophie optique 
unilatérale d'origine traumatique. (Archives 
d'Ophtalmologie, t. IHL, p. 757, Novembre 1950, 
n° 11.) 


Les A. insistent sur la valeur de l'exploration radio- 
logique dans ces cas. Celle-ci demande une recherche 
minutieuse des points de repère, délerminés par la 
direction du canal optique; une mise en place exacte 


Rayons X. Р 


et surtout une bonne lecture du cliché. 11 faut repeter 
les examens, en modiflant les positions, avoir recours 
à la stéréographie. П peut être utile d'avoir des vues 
obliques, défectueuses, décalées et agrandies du canal 
optique pour pouvoir l'isoler des formations voisines, 
qui le masquent ou simulent son image. 

Cliniquement on peut isoler le syndrome traumatique 
total ou partiel du canal optique. Dans les deux cas il 
s'agit de lésion périphérique du nerf optique, sans signes 
ophtalmoscopiques, aboutissant à l'atrophie blanche de 
la papille. Les A. concluent que toute atrophie unila- 
térale du nerf optique, consécutive à un traumatisme 
de la base du crâne, est due à des lésions du canal 
optique, discrétes, difficiles à mettre en évidence. mais 
qu'ils ont toujours trouvé à la radiographie. Elles se 
traduisent par une légére dénivellation du rebord cana- 
liculaire d’où part un trait fin, ou bien par une saillie 
trés peu marquée d'une fracture esquilleuse. Le trait 
de fracture souvent double siége avec prédilection sur 
les parois supérieure et inféro-externe du canal, épar- 
gnant toujours la paroi supéro-externe. A l'examen 
tardif l'image du cal ne se traduit que par une petite 
zone floue à l'endroit où le contour a perdu «sa nettet. 

Dues suivant les A. aux lésions 
du canal optique et à l'attritiun 
du nerf optique par le déplace- 
ment temporaire des os lors du 
traumatisme, ces troubles ne sont 
pas justiciables d'intervention chi- 
rurgicale. M. LisERSON. 


Delfourd (Épinal (Rapport de 
A. Mouchel). — Luxation 
subtotale du carpe antélu- 
naire. (Bulletin et Меп. de 
la Soc. nationale de Chirui- 
gie, n°8, séance du 36 février 
1950, p. 295 à 297.) 


Homme de 45 uns ayant eu un 
retour de manivelle en mettant 
en route à la main une automo- 
bile. La radiographie révéla lexis- 
tence de : 1° une fracture cunéenne 
externe du radius; 2° une fracture 
transversale du scaphoide à sa 
parlie moyenne, au niveau de sou 
col; 3° une luxation subtotale du 
carpe antélunaire. Le lunaire a 
glissé sur la nuque du grand os en 
pivotant de dehors en dedans mais 
n'a pas quitté sa surface d'arti- 
culation avec le radius. C'est tout 
le carpe qui est remonté au-devant 
du semi-lunaire. Н. BÉCLÈRE. 


A. Mouchet (Paris). — Lésion traumatique inso- 
lite du radius chez un enfant (écrasement 
partiel de la métaphyse radiale). (Bulletins el 
Mémoircs de la Société de Chirurgie, n° 19. 
4 juin 1930, p. 782 à 784 avec 4 radios.) 


П s'agit d'un enfant de 13 ans 1 /3 qui a eu le poignet 
droit coincé dans une machine. 

l! y a eu du gonflement du radius un peu au-dessus 
de sa surface articulaire; la pression est douloureuse en 
cet endroit. Les mouvements spontanés du poignet sont 
douloureux. Les rapports réciproques des apophyses 
styloides du radius et du cubitus sont conservés. 

La radiographie ne montrait pas de décollement 
épiphysaire, mais on constatait dans la moitié externe 
de la métaphyse, au ras du cartilage jugal, une zone 
floue ayant l'aspect d'une perte de substance. 

La guérison fut obtenue par simple immobilisation 
avec pansement ouaté et des bains chauds quotidiens. 

Н. BÉCLÈRE. 


Rayons X. 


Caraven (Amiens). — Grands traumatismes de 
la colonne cervicale sans troubles médullaires. 
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
n^ ?7, séance du 29 octobre 1950, p. 1167 à 1175 
avec 5 schémas.) 


L'A., aidé de la radiographie, termine ses observations 
en déclarant qu'à la colonne cervicale il y a possibilité 
de luxation ou de fracture sans troubles paralytiques 
qui sont souvent méconnues. Les signes de certitude sont 


fournis par la radiographie; elle doit être faite immédia- ` 


tement chez Lout blessé qui présente la plus petite 
douleur vertébrale, alors méme qu'on n'observe aucune 
déformation de la ligne des apophyses épineuses. 
Parmi les observations citées il en est une qui con- 
cerne l'apophyse odontolde, d'autres sont en faveur 
de luxation des vertébres, d'autres enfin en faveur de 
luxations fracturées. Н. BÉCLÈRE. 


Louste et Lévy-Franckel (Paris). — A propos 
de la présentation de malade : microdactylie 
symétrique chez une hérédo-spéciflque. (Bul- 
letin de la Sociélé francaise de Dermatologie et 
de Syphilographie, Mars 1951, n° 5, p. 412.) 

La radiographie montre en face des cicatrices cuta- 
nées de gommes des lésions osseuses des phalanges des 
deux côtés et des métacarpiens du côté gauche seule- 


ment. Le 3° métacarpien gauche est raccourci, incurvé, 
presente des lésions d'ostéite. Les phalanges sont mé- 
connaissables de forme et d'aspect, les unes aplaties et 
incurvées, les autres réduites de volume dans tous les 


sens. M. LIBERSON. 


А. Mouchet (Paris). — Arrachement de la tubé- 
rosité antérieure du tibia; vissage : guérison. 
(Bulletins ei Mémoires de la Société de Chirurgie, 
n° 51, séance du 26 novembre 1950, p. 1346 à 
1348 avec 2 radios.) ~ 


Jeune homme de 16 ans qui, en exécutant un saut, 
ressentit une violente douleur dans le genou gauche au 
moment de l'extension brusque qui précéde le saut. 

La radiographie de profil montre un arrachement de 
la tubérosité antérieure du tibia qui est relevée à plus 
de 90° à la facon d'un couvercle par le tendon rotulien. 

Vissage : guérison. Н. BÉCLÈRE. 
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R. Leriche (Strasbourg). — De la reconstruc- 
tion osseuse par greffes dans le traitement de 
la coxalgie en évolution et des tuberculoses 
ostéo-articulaires en général. (Bulletins et Mé- 
moires de la Société nationale de Chirurgie, n° 8, 
séance du 26 février 1950, p. 269 à 280, avec 
6 radios.) 


L'A. expose ses procédés de butées osseuses. La 
communication est illustrée par de nombreuses radio- 
graphies trés démonstratives. Il signale que des greffes 
mises dans des cavités osseuses ne se modifient radio- 
logiquement que lentement; elles augmentent de 
volume. Les résultats obtenus ont été excellents. L'A. 
espére que l'on pourra ainsi opposer à la tuberculose, 
méme abcédée, gráce à la greffe, une méthode thérapeu- 
tique ostéo-reconstructive. H. BÉCLÈRE. 


Lance (Paris). — Syndrome de Kummel-Verneuil. 
Fracture et ostéomalacie étendue du rachis. 
(Bulletins et Mémoires de la Société nalionale de 
Chirurgie, n* 14, séance du 19 avril 1950, 
p. 974 à 585, avec 2 radios.) 


Décalcification considérable de tout le rachis, einpé- 
chant d'obtenir une image nette. On constate à la 
région lombaire (9°, Ar, Ze et Ire lombaires) et méme à^ 
| la région dorsale (115, Oe et He 
dorsales) sur un grand nombre 
de vertébres, un aplatissement 
de la partie moyenne des corps 
verlébraux leur donnant l'as- 
pect de lentille biconcave avec 
augmentation nette de hauteur 
du disque intervertébral à ce 
niveau. 

La Lre lombaire est complé- 
tement écrasée à sa partie 
moyenne. Les deux moitiés 
sont étalées, débordant la ligne 
des autres vertèbres, et en 
avant le bord supérieur forme 
un crochet qui remonte sur la 
12* dorsale. 

Il. BÉCLÈRE. 


H. P. Doub et C. F. Bad- 
gley (Detroib. — Tuber- 
culose des articulations 
intervertébrales. (Amer. 
Journ. of Riœntgenol. а. 
Rad. Ther., XXV, n° 5, 
Mars 1951, p. 299.) 


Les A. étudient la tubercu- 
lose vertébrale dile e tuber- 
culose épiphysaire du corps vertébral », trop souvent 
méconnue et dont ils ont rencontré 3 cas qu'ils ont pu 
diagnostiquer de maniére précoce; ils pensent que cette 
affection serait mieux dénommée « tuberculose arti- 
culaire inlervertébrale », car elle évolue parfois aprés 
la fusion du corps et des épiphyses el parfois loin de 
celles-ci. 

Le: diagnostic est d'ailleurs diflicile en raison du 
manque de déformations et repose surtout sur la radio- 
logie : amincissement du disque intervertébral, érosions 
des surfaces articulaires avec conservation de la mor- 
phologie du corps. M. К. 


H. Junghanns (Dresde). — L'image radiogra- 
phique des disques intervertébraux. (Leur 
transformation pendant la croissance et leurs 
modifications pathologiques). (Fortschr. a. d. 
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Geb. der Rœntyenstr., Bd 45, HL 5, Mars 1951, 
p. 275.) 


L'espace intervertébral qui présente chez le nouveau- 
né une forme biconcave en raison de la configuration 
ovoide des corps vertébraux change d'aspect assez 
notablement pendant l'évolution ultérieure. Ces chan- 
gements d'aspect sont dus à l'apparition du « bourrelet 
marginal » {désigné sous le nom d'épiphyse du corps 
vertébral); ce bourrelet, d'abord cartilagineux. s'ossifie 
par la suite et donne ainsi une image rectangulaire à 
l'espace intervertébral sur les radiographies de profil à 
la lin de la période de croissance. Au niveau du rachis 
lombaire seul cet espace présente une forme conique à 
pointe postérieure. 

2) Sur les radiographies de profil on voit souvent à 
hauteur des espaces intervertébraux des saillies de peu 
d'importance, se localisant au niveau du nucléus pul- 
posus, et dont l'origine est à rechercher dans l'embryo- 
logie — elles répondent à l'emplacement de la chorde, 
imparfaitement comblée. Des  proéminences plus 
marquées, s'avancant à l'intérieur des corps vertébraux, 
se rencontrent dans l'ostéoporose ou encore dans 
d'autres processus qui entratnent une diminution de la 
résistance de l'os. (Myélome, lésions inflammatoires, 
ostéomalacie, osléite déformante de Paget.) Dans ces 
cas des disques intervertébraux peuvent faire saillie à 
l'intérieur des corps vertébraux ramollis (« production 
des vertébres de poissons ») sans détruire au premier 
abord le disque cartilagineux. 

3) Les espaces intervertébraux sont diminués de 
hauteur dans les cas de dégénérescence du tissu du 
disque  intervertébral  (dessiccation, dégénérescence 
brune, transformation fibreuse) et dans les trauma- 
Lismes et les infections qui ont touché ce tissu. Dans la 
cyphose de !a vieillesse le tiers antérieur des disques 
intervertébreux des vertèbres dorsales supérieures sont 
frappés de nécrose et finissent par s'ossifier. Ces modi- 
fications peuvent se voir également à la suite de trau- 
malismes. Au voisinage des disques ramollis diminués 
de hauteur la spongieuse des corps vertébraux peut 
s épaissir considérablement à la suite des mouvements 
et des frottements qui s'ensuivent (tabés, spondy- 
lolisthésis, etc.). L'absence du disque intervertébral peut 
élre congénitale ou constituer une lésion acquise. 

4) Le tissu du disque peut pénétrer à l'intérieur du 
corps verlébral. Ce processus reconnaît des origines 
embryologiques, il peut résulter aussi d'une dégéné- 
rescence du cartilage, de traumatismes, de métastases 
ou de lésions inflammatoires. Ces anomalies ne seront 
décelables radiographiquement que si ce tissu s'entoure 
d'une coque calcaire ou se calcifie dans sa totalité. De 
méme les déplacements en arrière du nucléus pulposus, 
vers le canal vertébral, ne seront reconnus que si ce tissu 
se calcifie. П est vrai qu'on pourrait les rendre visibles 
par l'injection de substance opaque dans le canal 
meédullaire. Si dans l'adolescence on rencontre un grand 
nombre de ces « nodules de Schmorl » on pourra voir 
se produire une cyprhose, parce que ces modifications 
troubient la statique normale. 

0) L'intensité de l'ombre des espaces intervertébraux 
peut ètre modifiée par la superposition des rebords 
vertébraux épaissis comme dans la spondylite defor- 
шапе. Les radiographies failes suivant deux plans 
permettront de faire le diagnostic. Dans la maladie de 
Bechterew on voit une opacilication spongieuse de tout 
l'espace intervertébral, consecutive à la calcification 
du ligament prévertébral antérieur dans toute sa hau- 
leur; l'existence d'un kyste au centre du nucléus pul- 
posus donnera une image claire. On voit souvent des 
ombres Lachetées pouvant intéresser toutes les parties 
du disque, mais de préférence le noyau pulpeux. Les 
proliferations osseuses du dehors vers le disque sont 
facilement reconnues par leur struclure spongieuse. 
Illes se rencontrent surtout au centre et à la péripherie 
dans l'anneau fibreux. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


Rayons X. 


R. O. Sawttell (New York'. —  Ossiflcations 
anormales des extrémités chez les jeunes 
garçons et les jeunes filles. (Amer. Journ. of 
Runtgenol. a. Най. Ther., XXV, n°3, Mars 191, 
p. 550.) 


L'A. admet que les anomalies d'ossitivation des 
extrémités sont fréquentes sur les radiographies d eu- 
fants dits normaux; elles consistent en deux groupes: 
centres d'ossification surnuméraires et  épiphyses 
doubles, existence d'épiphyses proximales en plus des 
épiphyses distales. 

Ces anomalies sont plus fréquentes au niveau du 
pied qu'au niveau de la main, mais y disparaissent 
aussi plus vite en raison de la plus grande rapidite de 
l'ossification; elles sont plus fréquentes dans le sexe 
masculin et, chez celui-ci, persistent plus longuement. 

M. k. 


R. Soupault (Paris). — (Rapport de A. Gosset). 
— Ostéomyélite à pneumo-bacilles de Fried- 
lander. (Bulletins et Memoires de {а Socicte 
nalionale de Chirurgie, n° 15, séance du 


12 avril 1950, p. 496 à 504 avec 5 radios.) 


Les radiographies montraient au niveau du tibia, sur 
les 3'4 de son pourtour et sur toute la partie moyenne 
de la diaphyse, sur près de 20 centimi tres, des lesions 
d'ostéomveétite dela corticale, avec une bande d' hiv peros- 
tose irrégulière, mais très importante. Sur le fémur, le: 
lésions sont portées à un degré extrème; là, outre 1'etui 
osseux de nouvelle formation, il y a dans l'ombre dia- 
physaire des plages claires correspondant à des zones 
de raréfaction osseuse, d'ostéite rarétiante. 

Н. BEcrLEnrE. 


Goldstein el Nikiforov (Касап). -- La « maladie 
de Kaschin-Beck ». Étude rœntgenologique et 
clinique. (Fortschr а. d. Сер. der Rentyenstr., 
Bd 43 HfL3. (S. 331.) 


L'examen clinique et rentgenolosique de 3 cas de 
maladie du squelette de Kaschin-Beck dans une famille 
permet les conclusions suivantes : 

Cliniquement la maladie est caractérisée par des 
déformations qui frappent symétriquement plusieurs 
articulations des extrémités. La maladie ne donne ni 
ankylose, ni pseudarthose, ni suppuralion; elle dèbule 
испегаіетепі vers la 5* année et présente une evolution 
chronique; mais les modifications analtotrno-pathiolo- 
giques sont déjà décelables chez le nourrisson el méme 
chez l'embryon. 

La maladie est due probablement à des troubles 
endocriniens notamment thvroidiens, ce qui entraine 
des troubles de croissance du squelette. Étiologiquement 
il faut penser aux intoxications endo et exogénes EA 
renferinant des matières organiques en décomposition, 
des matières anorganiques, des avilaminoses, des 
toxines endocriniennes). 

L'association de la maladie de Kaschin-Beck avec 
le goitre et le crélinisme en foyers endémiques dans le 
territoire frans-baïbalien est en faveur de la parente 
de cette maladie ауес la dystrophie endémique. Ce qu 
est surtout en faveur de cette explication est le protil 
somatometrique de nos malades. Pourtant, le psychisme 
et le système nerveux ne sont que peu lésés en general. 

La maladie de К.-В n'est connue qu'imparfaitement. 
Il en existe certainement des variétés, L'existence de 
lésions analogues rencontrées en des endroits ou le 
пойте et le crétinisme sont endémiques montre que 
la maladie en question est plus répandue qu'on nela 
cru jusqu'ici. L'hérédité semble jouer un rôle important. 

La lésion ne se localise pas seulement aux extrenntes 
dans nos cas le rachis et les os du crâne étaient touchés. 


Rayons X. 


Les recherches anthropométriques donnent des indi- 
cations précieuses pour apprécier l'évolution de la 
maladie. 

Radiologiquement il faut ranger cette maladie dans 
le groupe des ostéochondroarthroses et résultant d'un 
retard de croissance du squelette enchondrale et de la 
formation des articulations. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


Weiss et Konrad (Vienne). — A propos de la 
pathogónie des nécroses aseptiques du sque- 
lette (maladies locales). (Fortschr. a. d. Geb. 
der llentgenstr., Bd 45, НГ 4, Avril 1931, p. 442.) 


A l'appui d'un grand nombre d'observations person- 
nelles l'A. discute la question de la pathogénie des 
nécroses aseptiques du squelette. 

On peut dire, au point de vue général, que cette 
nécrose résulte d'une disproportion entre la possibilité 
des fonclions statiques et la mise à contribution de ces 
fonctions statiques de l'os. Chacun de ces deux facteurs 
est variable : la fonction statique peut étre augmentée 
d'une facon exagérée (traumatisme grave!; elle ne peut 
être augmentée que faiblement, mais cela pendant 
longtemps (traumatisme chronique, traumatisme pro- 
fessionnel) ou elle peut évoluer dans des limites physio- 
logiques. 

La qualité statique de l'os peut étre conservée en 
entier, ou au contraire diminuée: cette dernière éven- 
tualité peut résulter de plusieurs causes qui peuvent 
se grouper d'une facon variable. L'A. en cite des 
exemples personnels. l| faut rejeter les théories qui 
admettent un facteur pathologique bien déterminé 
(infection, embolie, rachitisme, etc.) pour expliquer les 
lésions. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


W. Knoll et Th. Matthies (Hum'ourg). — La 
radiographie des articulations à l'aide d'injec- 
tion d'iodipine. (Fortschr. a. d. Geb. der Rœnt- 
genstr., Bd 45, Hft 1, Janvier 1931.) 


Ce procédé réalisé sur des cadavres permet de radio- 
graphier les articulations, en étudiant tout particu- 
liérement les rapports de la cavité articulaire et du 
squelette. Ces radiographies précisent certaines ques- 
tions de diagnostic. On peut espérer qu'une amélio- 
ration de cette technique donnera des résultats encore 
meilleurs et acquerra une importance en pathologie et 
en clinique, surtout dans l'application des questions 
d'accidents du travail. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


e 


APPAREIL DIGESTIF 


Н. Uteyer Borstel. — Аи sujet du diagnostic 
du carcinone primaire du sphincter pylorique. 
Ræntgenpraxis, Q. Jahrgang, 15 déz. 1930, 
Hft 24.) 


Le cancer pylorique débute en général dans la portion 
prépylorique et s'étend de là au sphincter pylorique; 
mais il peut aussi avoir son siége primitif dans le 
sphincter pylor. L'A. cite 2 cas de Ca primaire du 
sphincter pylorique diagnostiqués radiologiquement 
confirmés par l'opération et par l'examen histologique 
de la piéce de résection. I1 conclut que dans les cas de 
néoplasie du pylore au début, l'examen radiologique 
seul permet de poser un diagnostic et par conséquent 
aussi des indications opératoires; ceci est trés important, 
car les chances de guérison pour ces cas de néoplasmes 
reconnus А leur début et soumis tout de suite à l'opé- 
ration sont trés grandes. J. STERGION. 
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Frantz Schmitt. — Au sujet du diagnostic diffé- 
rentiel des tumeurs bénignes de l'estomac et 
des intestins. (/ientgenyraxis, О. Jahgang, 
15. dez. 1950, ИП 24.) 


Les tumeurs bénignes du tractus digestif sont plus 
facilement diagnostiquées depuis qu'on peut obtenir 
des images radiologiques du relief de la plicature 
muqueuse. Hadiologiquement on voit des images 
lacunaires arrondies, à contours neis, reposant sur une 
muqueuse non altérée. L'A. cite à titre d'exemples 
plusieurs cas : 

l° Le diagnostic radiologique de deux tumeurs bénignes 
de l'estomac est confirmé par l'opération au cours de 
laquelle on énuclée deux myomes sous-muqueux ; 

2° Le diagnostic différentiel des tumeurs bénignes 
de l'eesophage est à faire d'une part avec la carcinose 
(aspect de l'image lacunaire, œsophagoscopie, etc.), 
d'autre part avec le Hodgkin médiaslinal. (Aspect radio- 
logique du médiastin, présence de ganglions dans 
d'autres régions.) L'image radiologique de la carcinose 
est quelquefois atypique et peut ressembler à celle de 
la tumeur bénigne : l'évolution et les examens cli- 
niques tranchent le diagnostic. 

39 Un diverticule intestinal au cours d'une poussée 
inflammatoire peut simuler une tumeur. L'intervention 
chirurgicale ou l'examen de contrôle, pendant lequel on 
constate la disparition de la tumeur, confirment te 
diagnostic. 

4» Sur la muqueuse intestinale en relief on apercoit 
quelquefois des images lacunaires correspondant à 
celles de tumeurs bénignes, mais souvent il s’agit 
d’après l'expérience de l’A. de restes d'aliments (petits 
pois) ou de bulles d'air. 

L'A. recommande de faire un nettoyage trés soigneux 
du gros intestin afin d'éviter les erreurs d'interprétation 
au cours de l'examen radiologique. J. STERGION., 


R. Grégoire (Paris). — Ulcére gastrique perforé 
en silence Gaz et liquide libres dans le péri- 
toine sans signe clinique. (Bulletins et Mémoires 
de la Société nationale de Chirurgie, n° 6, séance 
du 92 février 1930, p. 295 à 952.) 


Sujet de 35 ans entré à l'hôpital pour crise douloureuse 
épigastrique accompagnée d’hématémèses. La malade 
se rend à pied au service de radiographie qui est à 
100 mètres au moins du service de chirurgie. Elle sup- 
porte très difficilement l'ingestion de la bouillie barytée 
qui provoque des douleurs assez vives. L'examen radio- 
graphique révèle, en dehors de l'image d'un ulcus 
duodénal, la présence d'air dans la cavité péritonéale. . 
Le diagnostic radiologique de perforation de l'ulcére 
en péritoine libre est porté. Température 3798, pouls à 80, 
Intervention d'urgence. Incision médiane sus-ombilicale 
Issue de gaz et de liquide dés l'ouverture du péritoine. 
On aperçoit tout de suite la perforation qui siège sur la 
face antérieure de la premiére portion du duodénum au 
centre d'une large zone indurée. De la baryte s'écoule 
par l'orifice. Suites opératoires normales. 

H. BÉCLÈRE. 


Dournes (Saint-Ceré). — Helminthiase intestinale 
découverte par lés rayons X. (Archives d'Elec- 
(пісе médicale et de Physiothérapie du Cancer. 
Février 1931.) 

Chez une enfant au cours d'un examen de tube 
digestif, on trouve dans l'iléon une ombre d'ascaris 


dont le tube digestif injecté est visible. 
A. LAQUERRIÈRE. 


W. Alberti (Belgrad). — Le radiodiagnostic des 
varices dans le bulbe duodénal. (Forsch. a. d. 
Geb der Rantgenstr., Bd 45, Hft 1, Janvier 1951.) 
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Les varices du tractus gastro-intestinal peuvent être 
rendues visibles radioulogiquement, et cela aussi bien 
dans le bulbe duodénal que dans l'esophage. Descrip- 
tion de trois cas, dont deux avaient donné lieu à des 
hémorragies graves et dont un a pu être vérifié par 
l'opération. Tous les signes radiologiques, indiqués par 
G. Wolf comine étant typiques pour l'image radiogra- 
phique des varices cesophagiennes. s'appliquent égale- 
ment au bulbe duodénal. On trouve: 1?un aspect spécial, 
Lire, de l'image bulbaire, à la compression, dû aux 
veines dilatées qui font saillie dans la lumiére intes- 
Linale (cet aspect se reconnait déjà à l'examen radiosco- 
pique). 3° Des images lacunaires, à contours arrondis, 
siégeant sur le bord. Cette image n'a qu'une valeur 
relative pour le diagnostic, parce que cet aspect peut 
étre également produit par des plis de la muqueuse. 
3° Des zones claires, sinueuses., circulaires ou en forme 
de fer à cheval de dimensions sensiblement constantes, 
el qui traduisent les vaisseaux faisant saillie à l'inté- 
rieur de la lumière duodénale. 4° Des zones claires 
lobulées ou en forme de tréfle qui sont dues à l'entre- 
croisement de vaisseaux dilatés et par les varices à 
proprement parler. ANALYSE DU PÉRIODIQUE, 


B. Desplas, Lubin et P. Aime (Paris). — Pan- 
créatite aigué à colibacilles compliquée secon- 
dairement de fistule pancréatique et de disten- 
sion des voies biliaires. Cholécystostomie. Gué- 
rison. (Bulletins et Mémoires de la Sociéte natio- 
nale de Chirurgie, n° 24, séance du 19 juillet 1950, 
p. 1001 à 1096, avec 2 radios.) 


Les examens au lipiodol montrèrent la distension 
des voies biliaires principales et la perméabilité de 
l'ampoule de Vater. H. BÉCLÈRE. 


O. Dyes (Wurzbourg), — Le relief de la mu- 
queuse gastrique en radiologie. (Fortsch. а. d. 
Geb. der Ræntgenstr., Bd 45, НЕЕ 1, Janvier 1951.) 


On peut rendre visible la muqueuse gastrique radio- 
graphiquement à l'aide d'une couche de liquide peu 
opaque, ce qu'on réalise par compression ou en utilisant 
une substance opaque d'une consistance appropriée, et 
administrée en quantité adéquate. 


Rayons X. 


Des images d'ensemble, tenant compte des facteurs 
physiologiques ne sont possibles qu'avec cette methode, 
en examinant Је patient en décubitus ventral. Le chan- 
gement de la position et surtout la pression exercée de 
l'extérieur sur la paroi gastrique, modilient l'aspect des 
plis dela muqueuse. Ceux-ci s'applatissent si la pression 
augmente, pour disparaître pour une pression tres forle, 
Pour pouvoir reproduire une image: vraiment physio- 
logique, il faut renoncer à toute manœuvre qui produit 
une pression. On ne peut comparer entre elles les images 
gastriques de différentes personnes, qu'a condition 
d'avoir fait ces radiographies dans les mêmes conditions. 
Avec cette restriction on peut établir un certain nombre 
de types gastriques basés sur la forme de l'estomac, et 
la modification de ses contours produite par des organes 
de voisinage. L'image en relief de la muqueuse du canal 
pylorique est variable. On trouve à ce niveau surtout 
des plis transversaux. Ces plis traduisent les mouvements 
péristaltiques, mais on peut les voir aussi en dehors de 
toute contraction péristaltique. 

L'étude du relief de la muqueuse gastrique aprés 
insufflation d'air objective les constatations faites par la 
gastroscopie et elle permet de constater en méme temps 
que l'examen radiologique peut compléter la gastrus- 
copie pour ce qui concerne la largeur des plis mais non 
pas pour ce qui concerne leur trajet (gastrite). De пете 
on pourra reproduire l'image de cratéres d'uleus par 
l'injection gazeuse; cette méthode pourra également 
permettre de poser le diagnostic entre un spasme et un 
estomac biloculé par lésion organique. Les adhérence: 
périgastriques peuvent entrainer des images caracté- 
risliques au niveau des plis de la muqueuse. 

Cette méthode semble se confirmer surtout dans 
le diagnostic précoce de l'ulcus et du cancer gas- 
triques. La gastrite se traduit radiographiquement 
(en tant qu'il s'agit de formes hypertrophiques) par 
un élargissement irrégulier des sommets des plis, dont 
les contours paraissent rigides et estompés, ainsi que 
par un aspect « granulé ». La coexistence de ces 
symptómes avec de trés petits plis faisant contraste 
permet de penser à une gastrite ulcéreuse dont 
l'existence pourra être confirmée par la radiogra- 
phie. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


H. Rieder (Munich). — Démonstration instruc- 
tive d'un remplissage d'une niche caroino- 
mateuse coexistant avec un estomac en sa- 
blier consécutif à un ulcére calleux. Sur 
10 radiographies faites toutes les 30 secondes 
pendant 5 minutes. (Forlschr. a. d. Geb. der 
Rôntgenstr , Bd 45, Hft 5, Mars 1931, p. 207.) 


On peut trés bien suivYe le remplissage d'une niche 
en forme de cuvette située dans la partie supérieure 
du corps de l'estomac. Le remplissage, le déplisse- 
ment et l'évacuation de l'estomac ainsi que sa forme 
changent continuellement pendant ces radiographies 
faites en série. On assiste à la formation d'un estomac 
en sablier dont les deux étages sont réunis par un 
canal intermédiaire dont le remplissage et l'évacua- 
tion changent continuellement. Pendant l'examen 
ultérieur, on voit dans la partie gauche du canal inter- 

médiaire apparaitre des ombres striées verticales, 
réticulaires dues à des adhérences. La niche répond à un 
cratere carcinomateux quant à sa forme, à ses dimen- 
sions, à son contenu et à sa profondeur. Le caractère 
malin de la niche et des adhérences coexistantes па 
pas permis une intervention étendue. Les radiogra- 
phies en série moulant complètement la cavité gas 
trique ont parfaitement permis de poser le diagnostic 
sans avoir recours aux images en relief oblenues à 
l'aide d'une mince couche de substance opaque el sans 
avoir besoin d'étudier les plis de la muqueuse gas- 
trique. 
ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 
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R. Grégoire (Paris). — A propos du diagnostic 
de la pancréatite chronique. (Bulletins et Mé- 
moires de la Société nationale de Chirurgie, п 95, 
séance du 12 juillet 1950, p. 945 à 151, avec 
9 radios.). 


L'A. rappelle les difficultés du diagnostic. 

Il cite l'observation d'une femme de 31 ans qui avait 
une énorme hypertrophie de la téte du pancréas. 

Les clichés montrent une ouverture trés anormale de 
l'angle duodénal I-II, avec stagnation anormale à 
l'union des Ze et 3° portions du duodénum. A 1а radio- 
scopie on constatait par ailleurs d'assez violents mou- 
vements antipéristaltiques sur la 3° portion du duo- 
dénum. H. BÉCLÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Н.С. Ochsner et W. N. Wishard (Indianapolis.) 
-- Note préliminaire sur la radiographie du 
tractus urinaire à l'aide du « skiodau ». (Amer. 
Journ. of Rentgeno!. a. Rad. Ther., XXV, n° 5, 
Mars 1951, p. 314.) | 


L.es A. ont utilisé dans leurs recherches le « skiodan » 
ou sel sodique de l'acide iodométhane sulfurique à 
‘52 0 /0 d'iode et pensent que la pyélographie par voie 
veineuse est indiquée : 1? quand la cystoscopie, le 
cathétérisme urétéral et la pyélographie sont impossibles 


du fait de causes anatomiques, pathologiques ou autres; | 


29 Quand l'obstacle urétéral ne peut étre franchi par 
la pyélographie; 39 quand la pyé'ographie s'avére une 
méthode dangereuse. M. K. 


E. Camelot, G. Vincent et R. Desplats (Lille). — 
Le calcul de l'uretére pelvien juxta-vésical. 
(Journal des Sciences médic. de Lille, 5 mai 1951.) 


Après avoir rapporté l'observation de ta malade qui 
fait l'objet de cette communication et montré les radio- 
graphies, les A. font les réflexions suivantes : 

1° Le calcul de l'uretére est surtout un diagnostic 
radiologique; il faut radiographier l'arbre urinaire en 
entier. La premiére radiographie n'ayant montré que 
Jes reins et la partie supérieure de l'uretére, le calcul 
a failli leur échapper. 

29 L'injection intra-veineuse d'urosélectan a permis 
de localiser rigoureusement le siége de l'ombre calcu- 
leuse. 

3° En regard de l'image due à l'urosélectan, la pyélo- 
graphie à l'iodure de sodium est beaucoup plus belle, 
montrant une légére hydronéphrose et une dilatation 
de l'uretére; par contre l'ombre calculeuse semble 
perdue dans l'opacité de l'iodure. 

П était donc intéressant de comparer sur le méme 
sujet le rôle de l'urographie veineuse à l'urosélectan 
et de la pyélographie à l'iodure de sodium. 

LOURIER. 


P. Leymarie (France). — Fausse image calcu- 
leuse due à un molluscum pendulaire de la 
région lombaire. (Journal d'Urologie Médicale 
et Chirurgicale, t. XXX, n° 2, Août 1950). 


L'A. signale une fausse image calculeuse du rein 
gauche due à un molluscum de la région lombaire 
` gauche. L'ablation de Іа tumeur fit disparaître l'image 
radiologique. L. LIBERSON. 


E. Michon (Paris). — Pyélographies aprés injec- 
tions intraveineuses d'urosélectan. (Bulletins 
el Mémoires de la Societé nationale de Chirurgie, 
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n° 25, séance du 12 juillet 1950, p. 945 à 958, 
avec 6 radios.) 


Cette méthode, dit l’A., a surtout son intérêt dans 
les cas où un cathétérisme urétéral est impossible. 
L'A. présente quatre observations trés démonstra- 
lives quant aux renseignements fournis par le procédé. 
H. BÉCLÈRE. 


Jean Paul Grinda (Paris). — Les calculs de la 
prostate. (Journal d Urologie médicale et Chirur- 
gicale, t. ХХХ, n°5, p. 225, Septembre 1950.) 


L'A. reprend à l'occasion d'un cas personnel l'étude 
des calculs de la prostate et la discussion de la technique 
opératoire. Une distinction essentielle est à faire entre 
les calculs de l'urétre prostatique et ceux de la glande 
elle-même. Les premiers sont le plus souvent migra- 
teurs; la radiographie montre des calculs nettement 
médians, avec un prolongement latéral en cas de calcul 
diverticulaire. Les seconds sont de deux sortes : 10 
diverticulaires en communication avec l'urétre et 2° les 
calculs vrais de la glande développés dans les culs-de-sac 
glandulaires. De symptomatologie trés fruste ces calculs 
sont trés souvent reconnus seulement à la radiographie. 
Celle-ci montre en arriére ou au-dessus de la symphyse 
un groupe de calculs, petits. arrondis, disposés en grappe 
ou bien divisés en deux groupes, séparés par le trait 
médian clair de l'urétre. Quelquefois ils siégent dans un 
seul lobe sous forme de gros noyaux. Pour éviter la 
confusion avec les calculs de la vessie il faut opacifier 
celle-ci préalablement. 

Quant au traitement, pour les calculs de l'urétre, il 
est très simple : il suffit de les enlever; par contre la 
prostatectomie sus-pubienne est indiquée dans la 
lithiase prostatique. M. LinrERsoN. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


E. Lachmann (Berlin). — Une forme atypique 
de tuberculose donnant l'image de métastases 
pulmonaires. (l'ortschr.. а. d. Geb. der Rænt- 
genstr., Bd ХЛИ, Hft 4, Avril 1951, p. 407.) 


A l'appui de cas suivis de prés ГА, montre que 
l'image radiographique d;ombres pulmonaires multiples 
arrondies et à contours nets n'est pas pathognomo- 
nique pour des métastases tumorales, mais que ces 
images peuvent étre produites également par des 
foyers tuberculeux ramollis encapsulés par du tissu 
scléreux, comme le prouve un cas contrólé par l'au- 
topsie. L'A. rappelle un cas analogue publié par Jaksch- 
Watenhorst; l’A. met en doute le diagnostic de deux 
cas de cysticercose multiple publié par ailleurs. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


H. Steininger. — А propos du diagnostic diffé- 
rentiel des processus tuberculeux au début. 
(Reæntgenpraxis, Q. Jahrgang, 15 déc. 1950, 
Hft 24.) 


L'image radiologique du processus tuberculeux au 
début (foyer isolé) est analogue à celui d'un foyer 


` bronchopneumonique ou autre foyer d'infiltration non 


spécifique. 

Pour le diagnostic différentiel ГА. établit les règles 
suivantes : les symptómes ciiniques étant incertains, 
l'interprétation de l'image radiologique se base sur la 
présence de bacilles tuberculeux dans les crachats, ou 
bien le diagnostic de tuberculeux est posé par des 
radiographies de contróle prises à différents intervalles 
et montrant le caractére évolutif du foyer. 


= 
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La régression du foyer fait poser le diagnostic de 
processus bronchopneumonique. 

Il est de grande importance d'observer l'évolution 
de ces images radiologiques pour pouvoirinstituer, d'une 
part, une thérapeutique active et appropriée et pour 
éviter, d'autre part, une intervention telle que pneumo- 
thorax ou phréniectomie à la suite d'une fausse 
interprétation de l'image radiologique. 

J. STERGION. 


J. Abadie (Oran). — Dix cas de kystes hyda- 
tiques du poumon. (Bulletin et Mémoires de 
la Société de Chirurgie, n° 4, séance du 28 jan- 
vier 1951, p. 125 à 156, avec 5 radios et 2 sché- 
mas.) 


Au point de vue du diagnostic, l'A. dit que, en pra- 
tique, c'est la vomique avec expectoration typique ou 
bien la radioscopie qui le font. Peu de kystes passent 


inapercus car il est bien rare qu'une lésion persistante 
au thorax et le symptóme alarmant que sont les hémop- 
tysies n'aménent pas le patient sous l'écran. 
Le pneumothorax artificiel peut servir à rendre plus 
nets des contours imprécis vers la base, surtout à droite. 
Le plus simple, dit ГА., est d'« y aller voir » direc- 
tement. Н. BÉCLÈRF. 


О. Meller (Bucarest). — Contribution à l'étude 
des vaisseaux lymphatiques du poumon. Une 
étude anatomo-radioiogique. (/‘ortschr., а. d. 
(seb. der Rwntgenstr., Ва XLII, Hft 1, Jan- 
vier 1951, p. 66.) 

L'A. publie des images radiologiques des vaissenux 
lymphatiques de poumons humains obtenues à l'aide 
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d'une nouvelle méthode. Cette méthode a l'avantage 
de reproduire également avec exactitude les vaisseaux 
lymphatiques profonds. | ANALYSE DU PÉRIODIQIUEF 


J. Okinczyc (Paris). --- Éventration diaphrag- 
matique gauche. Présentation de radiogra- 
phies. (Bulletins et Mémoires de la Société de 
Chirurgie, n° 1 et 2, séance du 14 janvier 1951, 
p. 917.) 


Existence d'une pleurésie en évolution, mais en 
même temps d'une éventration diaphragmatique gauche 
considérable, sans hernie, des organes abdominaux 
dans le thorax, mais refoulement du diaphragme gauche 
par la poche à air gastrique et de l'angle gauche du 
cólon. 

П y avait de plus refoulement du cœur à droite. 

Douleur intercostale mais pas de troubles digestifs. 

| Н. BÉCLÈRE. 


RADIOTHÉRAPIE 


E. T. Leddy (Rochester). 
— Roentgenthérapie des 
métastases osseuses ver- 
tébrales et pelviennes du 
cancer du sein. (А тег. 
Journ. of lrentgenol. a. 
Riad. Ther.. XXIV. n° 6. 
Décembre 1920. p. t57.) 


Pour l'A. il semble que les 
métastases osseuses vertébrales 
et pelviennes du cancer du sein 
soient d'origine lymphatique et 
souvent accompagnées de réac- 
tion inflammatoire non infec- 
tieuse. Leur signe clinique le 
plus fréquent consiste еп une 
névralgie scialique droite. Dans 
les cas qu'il a observés on ne 
constatait, en ce qui concerne 
la localisation el le type des 
métastases, aucun rapport avec 
la tumeur primitive. Agissant 
à la fois sur les cellules néo- 
plasiques el sur les phénomé- 
nes inflammatoires la rventzen- 
thérapie posséde un pouvoir 
analgésiant net qui peut, méme 
pendant des mois, amener la 
cessation complète des dou- 
leurs; c'est la meilleure théra- 
peutique. d'une affection désespérée. Une riche biblio 
graphie accompagne cet article. M. K. 


W. A. Evans et T. Leucutia (Détroit). — Rœnt- 
genthérapie pénétrante du cancer du sein. 
Il. Résultats après 5 ans. Valeur de cette 
technique associée à la chirurgie dans les cas 
opérables et à titre préopératoire dans les cas 
inopérables. (A mer. Journ. of Ræntgenol. а. Rad. 
Ther., XXIV, Décembre 1950, p. 675.) 


Cet article est particulièrement intéressant en raison 
des tableaux statistiques qu'il renferme. Les conclusions 
des А. sont que la roentgenthérapie pénétrante est un 
auxiliaire précieux de la chirurgie dansles cas opérables. 


NÉOPLASMES 
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Si dans les cas sans envahissements ganglionnaires, et 
à condilion que tous les tissus atteints aient été enle- 
vés par l'acte chirurgical, l'association de la rcentgen- 
thérapie ne parait pas influencer les résultats de 5 ans, 
les succès augmentent de prés de 50 0 /0 quand les gan- 
glions axillaires ou thoraciques supérieurs étaient 
atteints. 

Il convient d'associer à l'acte chirurgical aussi étendu 
que possible l'irradiation systématique de toute la 
région thoracique antérieure de l'aisselle et du cou. 

Dans les cas inopérables, comme dans les récidives, 
la rœntgenthérapie prolonge la vie si les lésions sont 
localisées aux ganglions proches ou du thorax antérieur 
et joue un ròle palliatif dans le cancer déjà généralisé. 

M. K. 


I. Levin (New-York). — Lymphóme malin (Ma- 
ladie de Hodgkin) et lympho-sarcome; patho- 
génie, radiothérapie, pronostic. (Journ. of 
Amer. Med. Assoc., XCVI, n° 6, 7 février 1951, 
p. 421.; 


L'étude de L. porte sur plus de 500 cas observés 
personnellement et qui ont conduit ГА. à admettre les 
conclusions suivantes ` maladie de Hodgkin (lymphôme 
malin) et lympho-sarcome sont deux affections tumo- 
rales malignes, de méme nature pathologique, suscep- 
tibles de coexister chez le méme sujet et dans la méme 
région chez celui-ci; elles peuvent être précédées de 
Jymphadénite inflammatoire. Dans 50 0;0 des cas 
observés un seul côté cervical étail envahi; il s'agissait 
donc là de cas précoces et comme dans la suite la géné- 
ralisation est survenue dans tous ces cas il y a lieu de 
considérer tout le tissu lympathique comme atteint de 
smalignité en puissance». Il faut, dans tous les cas d'adé- 
nopathie dont l'étiologie reste ignorée, rechercher soi- 
gneusement la possibilité d'une maladie de Hodgkin ou 
d'un Iymphosarcome. Le traitement radiothérapique est 
celui des cancers à métastases éloignées (cancer du sein), 
c'est-à-dire qu'il faut irradier non seulement les terri- 
toires atteints, mais aussi, à titre prophylactique, tous 
ceux en puissance de malignité. 

П semble qu'en associant au diagnostic précoce un 
traitement rationnel et correct (rayons X, el radium), 
on puisse espérer améliorer le pronostic et prolonger 
l'existence des sujets atteints. M. K. 


G. Lion ct L. Kleman (Paris). — Néoplasmes de 
l'estomac guéris par la radiothérapie pro- 
fonde. (Bulletin de l’Académie de Médecine, 
n" 52, séance du 21 octobre 1950, p. 259.) 


Observations de deux malades atteintes de tumeurs 
de l'estomac avec les caractéres cliniques et radiolo- 
giques du cancer qui ont été rapidement améliorées par 
la radiothérapie et sont encore actuellement vivantes et 
bien portantes, l'une 6 ans et 10 mois, l'autre 5 ans et 
6 mois, aprés l'application du traitement. A. В. 


A. Voegeli (Zurich). — L'état actuel de la rœnt- 
genthérapie des néoplasmes. (Schweiz. Med. 
Wochenschr., 1950, n° 52, p. 1226.) 


Les expériences que les radiothérapeutes ont fait 
dans les dernières années nous ont amenés à la соптаіѕ- 
sance de divers principes biologiques généraux pour 
l'irradiation des tumeurs malignes. Entre eux, les plus 
importants sont les suivants : 

l. L'intensité de l'irradiation doit être maxima. 

2. L'effet optimum est donné par les rayons fournis 
par une tension de 180 à 200 kilovolts et filtres par 
0,5-0,7 mm. de cuivre. 

Une augmentation de la tension et du filtrage au- 
dessus de ces limites n'ameliore pas les résultats. 
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3. L'application des rayons doit être sévèrement 
limitée au foyer malade. L'irradiation des parties voisines 
saines doit être évitée parce qu'elle provoque des réac- 
tions locales et générales nuisibles. 

4. La localisation topographique exacte du foyer 
malade est donc de la plus grande importance (Hol- 
felder). 

5. Le facteur temps joue un rôle prédominant. Il 
existe trois méthodes différentes : 

a) Application de la dose cancéricide en une séance 
(Wintz). 

b) La méthode de saturation (Pfahler-Holfelder). 

c) L'irradiation fractionnée et étalée (Regaud-Cou- 
tard). 

L'A. s'étend alors sur le choix des champs d'irradia- 
tion dans les différentes localisations des tumeurs, 
de la technique radiothérapeutique, de l'appareillage 
et de la dosimétrie. 

Un troisième chapitre s'occupe des différentes tumeurs 
(cancer du sein, cancers intestinaux, cancer du poumon, 
lymphosarcomes, sarcomes des muscles et des os, 
granulome de IIodgkin, etc.). Le caractére et la physio- 
logie des tumeurs varient beaucoup; le traitement doit 
s'y adapter et profiter des renseignements que les expé- 
riences radiothérapeutiques des derniéres années nous 
ont fournis. 

Un schéma d'irradiation pour chaque groupe de 
tumeurs nous renseigne là-dessus. 

RÉS. DE VA. 


SYSTÈME NERVEUX 


Lachaud (Paris). — Considération sur la radio- 
thérapie de la poliomyélite. (Bulletin de la 
Société française d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Mai 1951.) 


Deux observations où une amélioration manifeste a 
succédé à l'application de la radiothérapie à 200 000 volts. 
Dans la seule observation qui a été suivie il a d’ailleurs 
été nécessaire de pratiquer par la suite la galvanisation 
rythmée. In somme ГА. estime que la radiothérapie 
pénétrante a une action sur le processus de réparation; 
mais il conclut sagement qu'il ne faudrait « pas tendre, 
comme certains le pensent, à en faire une panacée ». 

A. LAQUERRIÈRE. 


ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


H. Schmitz (Chicago). — Technique de la curie 
et de la rœntgenthérapie du cancer de l'utérus. 
(Amer. Journ. of Rœntyenol. a. Rad. Ther., XXV, 
n° 5, Mars 1931, р. 564.) 


Étude des conditions techniques de ces traitements 
qui conduit l'A. aux conclusions suivantes : 

1° П est vraisemblable qu'environ 50 0 '0 des cancers 
fortement anaplastiques (formes à cellules de transition 
rondes et basales, adénocarcinomes vrais, adéno- 
carcinomes solides) seront détruites par une dose de 
2,5 doses érythéme cutané s'ils ne débordent pas le 
canal cervical d'un cercle de plus de 6 c jm de rayon; 
29 Environ 40 0,0 des cancers à cellules épithéliales 
adultes, adénomes malins, adénocarcinomes papillaires 
et muqueux seront détruits dans un rayon de 3 с/т à 
partir de l'axe utérin par une dose de 4 à 5 doses éry- 
théme cutané. 

Les résultats paraissent devoir être encore améliorés 
par les progrés de la technique, en particulier s'il 
devient possible d'utiliser sans danger des doses plus 
fortes, compte tenu des actions de celles-ci sur les 
différents tissus. M. K. 
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B. F. Schreiner et L. C. Kress (Buffalo). — 
Résultats du traitement du cancer du col 
utérin. (А mer. Journ. of Rentgenol.a. Rad. Ther., 
XXV, п 5, Mars 1951, p. 559.) 


Cette statistique est basée sur 417 cas traités de 
janvier 1919 à juin 1925 au State Institute for the 
Study of maliguant Disease. 

Technique association roentgen - curiethérapique, 
c'est-à-dire : toilette locale soignée, roentgenthérapie 
(200 kv, distance A-C. plan 80 c /m, filtration 0,5 Cu + 
і Al, champ de 20 x 20; 25 0/0 de la dose érythème 
à 10 с/т de profondeur). 

Curiethérapie locale (tubes de 5 с/т de long, filtra- 


Substances radioactives. — Lumière. 


tion de 0,5 cu + 0,5 laiton + 1 mm caoutehour, 
1200 mch) surveillance régulière et prolongce. 
Résullats de plus de 5 ans : Groupe I : lésions purement 
cervicales : 62,5 0/0 cliniquement bien. Groupe 11: 
lésions cervico-vaginales sans atteinte des paramètres - 
27,7 0 10. Groupe III: début d'envahissement des para- 
mètres, mais utérus encore mobile : 13,270 :0. Groupe IV: 
généralisation avec utérus fixe : 1,1 0:0. Groupe \: 
récidives post-opératoires : 6,5 0 /0. 
Mortalité primitive inférieure, tous cas comptes. 
à 1 0/0; 12 mortes de 1 à 4 ans aprés) de Maladie 
intercurrentes sans signes de récidive; 26 fistule« au 
cours des cas avancés que les A. ont cru devoir irradier 
à nouveau (2 flstules vésico-vagina!es ont guéri spon- 
tanément). M. K. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


CURIETHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


E. Wallon (Paris). — A propos de la curiethé- 
rapie des cancers de l'ossophage. (Journal de 
Médecine de Paris, 50 avril 1951.) 


П faut d'abord faire méthodiquement l'erploration 
de l'asophage par la radioscopie, la radiographie, 
l'œsophagoscopie, enfin la biopsie. 

On posera ensuite les indications du traitement. 

L'A. conseille de pratiquer d'abord la gastrostomie 
qui permet de soustraire l’sophage à l'action irritante 
des aliments et de désinfecter le conduit. 

Le traitement par les radiations comprend : 

1° La curiethérapie intra-cesophagienne, voie interne, 
dont ГА. donne la technique; la dose totale est de 
2 mill. détruits par centimétre de hauteur. 

2» La voie externe : reentgenthérapie ou curiethérapie 
de surface agissant à travers le thorax. 

L'A. termine en signalant les incidents au cours du 
traitement et les suites du traitement. LOUBRIER. 


Kotzareff (Paris). — Traitement des cancers 
dits inopérables, incurables et abandonnés 
par radon, colloides électriques et ondes 
hertziennes ultra-courtes. (Thèse de Paris, 1131, 
Vigot fréres.) 

Celte grosse thése débute par un chapitre sur la 
nécessité de soigner l'état général des cancéreux : 
opothérapie (foie, rein); delbiase, boldo, huile de 
Harlem, méthode de Whipple — suralimentation. Le 
livre I (partie théorique) étudie le radon et ses propriétés 
physiques et biologiques, les colloides, les ondes électro- 


magnétiques ultra-courtes. Le livre II (partie pratique! 
est consacré à la préparation, au dosage, au mode 
d'emploi du radon — à la préparation et mode d'emploi 
des colloldes — aux appareils émetteurs des ondes 
électromagnétiques ultra-courtes {1 m. 75 à 5 mètres — 
à leurs actions physiques et biologiques. Le dernier 
chapitre consacré aux abréviations cliniques montre 
combien les méthodes utilisées sont complexes mais 
rapportent quelques améliorations inespérées obtenues 
seulement grâce à cette complexité. 
A. LAQUERRIÈRE. 


ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


C. L. Martin (Dallas). — Hémorragies utérines 
sans raison pathologique visible. (А тет. Journ. 
of Rentgenol. a. Rad. Ther., XXV, n° 5, Mars 
1951, p. 349.) 


M. admet que l'on rencontre fréquemment chez la 
femme des hémorragies utérines sans pouvoir reon- 
naître une affection pelvienne quelconque, l'expérience, 
comme les interventions chirurgicales, prouvant qu'a 
leurorigine on peut invoquer quelque anomalie du sys- 
téme endocrinien. 

Chez la femme de plus de 40 ans on obtient des 
résultats excellents en provoquant par la radiotherapie 
la ménopause artificielle el en associant à celle-ci un 
régime et une thérapeutique par le fer. 

Chez la femme plus jeune on obtient un retour à des 
conditions normales en associant au régime et au 
traitement par le fer et les produits opothérapiques une 
règle de vie stricte et l'application de faibles doses de 
radium inlrautérin en méme temps que la rentgen- 
thérapie de l'hypophyse. M. К, 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


G. Appell-Duclaux (Paris). — Contribution à 
l'étude de l'action des rayons ultra-violets sur 
les organismes. Recherches sur le spectre 
d'absorption du cytochrome. (Vigot, fréres, 
éditeur, Paris, 1951, Thèse de Paris.) 


П est important d'étudier les substances présentes 
dans les organismes supérieurs, qui sont susceptibles 
de jouer un rôle de sensibilisateur dans des réactions 


fondamentales comme les oxydations du métabolisme 
et dont le spectre d'absorption posséde une bande dans 
l'ultra-violet trés long. C'est ce qu'a fait Mme Appell- 
Duclaux pour le cytochrome, corps découvert par 
D. Keilin et qui joue un rôle fondamental dans le meta- 
bolisme, en recherchant si ce corps possède une 
absorption sélective à la limite du violet et de l'ultra- 
violet, ainsi que le laissait supposer sa constitution. 

П faut assimiler le pigment auquel on a donné le 
nom de cystochrome, à un mélange d'hémoechromo- 
gènes; il dérive de la protohématine présente dans les 
cellules. ` 


Électrologie. 


Au cours de son travail, l’A. a pu mettre en évidence 
l'existence d'une bande d'absorption du cytochrome 
située à la limite du spectre visible et du spectre ultra- 
violet, et dont la position est identique à celle de 
l'oxvhémog!obine. 

Le cytochrome, qui posséde cette bande d'absorption 
dans la région violette extréme du spectre, est suscep- 
tible de jouer un rôle dans les actions de la lumière sur 
les organismes. ` 

Puisque le cytochrome paratt intervenir, au cours 
des oxydations cellulaires comme transportant l'hydro- 
géne des donateurs vers l'oxygéne moléculaire, on 
peut admettre que la lumière accroît l'instabilité de sa 
molécule et augmente ainsi son activité. 

П estimportant de rappeler à ce sujet que, récemment, 
GAFFRON (1926) et Harris (1926) ont établi que 
l'addition au sérum de petites quantités d'hémato- 
porphyrine entraine l'oxydation des protéines du sérum 
à la lumière du jour. 

П semble donc que l'étude des actions du гауоппе- 
ment sur le cytochrome est susceptible de nous conduire 
à une compréhension plus précise du mécanisme 
d'action des radialions visibles et ultra-violettes sur 
le métabolisme des organismes. J. BELOT. 


Dufestel еі Rechad (Paris). — L'évolution de l'ap- 
pareillage et de la technique en actinothérapie. 
(Revue d'Actinologie et de Physiolhérapie, Jan- 
vier Février 1951.) 


Bonne revue critique des différents appareillazes 
préconisés jusqu'ici : les A. déclarent qu'ils ne sont pas 
loin de revenir à l'ancienne division des U. V. eubio- 
tiques et abiotiques, et l'on sent qu'ils voudraient se 
rapprocher au moyen de vulgaires lampes à incan- 
descences, modifiées pour être plus riches en U. V., 
du rayonnement solaire. A. LAQUERRIÉERE. 


J. Shoji (Fukuoka, Japon). — Sur la cystélne et 
ses rapports avec les rayons ultra-violets. 
(Archives d'Ophtalinologie, t. ХІМ, n° 1, 
Janvier 1951, p. 28.) 


Gráce à la méthode qualitative de Okuda el de sa 
méthode quantitative personnelle ГА. a pu trouver la 
teneur exacte du cristallin du bœuf et du lapin en cys- 
téine; celle-ci s'y trouve sous forme libre et combinée 
aux protéines. 

La solution de cystéine soumise à l'action des rayons 
ultra-violels présente des modifications suivantes : 
la cystéine diminue considérablement en se transtor- 
mant peu à peu en cystine. 

L'action d'autres radiations, les infra-rouges et les 
radiations visibles, est contestable. М. LiiEnsoN. 
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M. Loeper, R. Degos ct A. Lesure. (Paris). — 
Action des rayons ultraviolets sur la thiémie, 
(Comptes Rendus de іа Société de Biologie, 
t. CVI, p. 718, 1951.) 


Après 10 minutes d'irradialion le soufre total s'abaisse 
toujours; il continue, 4 fois sur 6, de décroitre encore 
aprés 1 heure et reste bas encore aprés 10 jours. Les 
deux soufres oxydé et neutre diminuent parallélement, 
mais le second beaucoup plus que le premier, de 
sorte que le rapport du soufre oxydé au soufre total se 
trouve en général augmenté, 

Ces modifications du rapport peuvent être inter- 
prétées de deux façons : dans le sens d'un accroissement 
de l'oxydation du soufre et. dans le sens d'une déper- 
dition véritable de soufre neutre. A. S. 


APPLICATIONS THERAPEUTIQUES 


H. Guthmann ei W. Schol (Francfort-s.-M.). — 
Calcium, grossesse et lumière. (Strahlenthe- 
rapie, Bd XXXIII, НГ 2, 1929, p. 348-561.) 


Pendant la grossesse la teneur en calcium du sang 
diminue, mais si on irradieune femme enceinte avec des 
rayons ultra-violets on constate une augmentation de 
la calcémie. Cette augmentation présente une grosse 
valeur prophylactique, elle permet d'éviter la tétanie 
et l'ostéomalacie et diminuer l'importance des accés 
éclamptiques. Cette irradiation donne des résultats 
assez durables, il n'en est plus de méme dans le cas de 
l'introduction médicamenteuse du calcium. 

Iser SOLOMON. 


Charbonnier (laris). — La physiothérapie des 
états d'impuissance fonctionnelle. (Revue d'Ac- 
tinologie el de Physiothérapie, Janvier-Février 
1951. 


Depuis plusieurs années l’auteur avait noté des 
variations de l'appétit sexuel chez un assez grand nombre 
de malades soumis aux bains actiniques pour diverses 
affections : diminution plus ou moins notable au début, 
accroissement ensuite par rapport à l'état initial. On 
peut donc penser que les U. V. déterminent la formation 
d'une certaine quantité de vitamines E (de reproduc- 
Lion). 

En tous cas méme chez des vieillards on constate 
cette amélioration; mais les résultats sont encore 
meilleurs si l'on y joint l'application d'infra-rouges au 
niveau des organes génitaux externes. 

Ce travail se termine par quelques observations. 

A. LAQUERRIÈRE. 


. J ÉLECTROLOGIE' 


GÉNÉRALITÉS 


Konig (Orléans). — Les courants trés faibles 
en électrothérapie. (Pullelin officiel de la Société 
française d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Mai 1951. 


A la condition d'employer des électrodes très épaisses 
et de faire des applications d'au moins 30 minutes 
( mais de préférence de une heure ou une heure et demie) 
on obtient d'excellents résultats — et K. en donne des 
exemples — du courant continu avec des intensités de 
1 ou 2 milliampéres. Quand au cours d'un traitement 
avec les intensilés classiques l'amélioration tarde à se 
produire on peut souvent la déclencher en faisant des 
intensités dix fois moins fortes. А. LAQUERRIÈRE, 


Julien Arendt. — Application de la diathermie 


dans le radiodiagnostic. (lentgenprazis, 
Q. Jahrgang, 15. dez. 1950, Hfl 24.) 


La diathermie a trois propriétés principales : 

1° Action calorifique ; 

29 Action chimique ; 

39 Activation de la circulation 
sanguine. 

Se basant sur cette derniére propriété on a employé 
la diathermie dans le radiodiagnostic de la vésicule 
biliaire. On a constaté que la vésicule est remplie déjà 
3-4 heures aprés une application diathermique de 
15-20 minutes. L'ombre de la vésicule biliaire obtenue 
par injection intraveineuse ou ingestion buccale peut 
ètre rendue plus visible encore en appliquant une 
séance de diathermie. 


lymphatique et 
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Cette méthode peut également rendre des services 
dans les examens radiologiques du rein еі du bassinet. 
J. STERGION. 


Bernard (Armée francaise). — L'lon 1з. Nature 
et propriétés. (Bulletin officiel de la Société 
française d'Electrothérayie et de Radiologie, 
Avril 1951.) 


La théorie d'Arrhénius n'est plus en totalité valable : 
à part quelques exceptions dans un cristal il n'y a pas 
de molécules il n'y a que des ions. à plus forte raison 
dans une solution il n'y a aussi que des ions, seulement 
quand les solutions sont trés concentrées, les ions étant 
prés les uns des autres, l'action électrostatique des ions 
tend à la formation de groupements binaires ce qui 
explique qu'une partie des ions paraissent au point de 
vue de l'osmose, de la cryoscopie elc., étre repassés 
à l'état de molécules. 

L'iode est trés peu soluble dans l'eau distillée et, à 
l'encontre des lois de la solubilité, il se dissout d'autant 
plus dans les solutions d'iodure, que l'iodure est plus 
concentré. П y a cependant un maximum ` deux atomes 
d'iode pour une molécule d'iodure. Les théories pour 
expliquer les phénomènes sont nombreuses; mais ГА. 
démontre par une expérience ingénieuse qu'il semble que 
l'iode atomique est fixé par l'ion l'et forme l'ion 
complexe mais monoélectrique 15. 

Le résultat pratique est qu'en utilisant une solution 
iodo-jodurée avec une méme intensilé on introduit 
autant d'ions P qu'on introduirait d'ions 1 si on se ser- 
vait d'une solution iodée ;la quantité d'iode introduite 
est. donc trois fois plus forte. A. LAQUERRIÈRE. 


Denier (La Tour-du-Pin). — Fixation élective des 
ions médicamenteux par l'électro-aimant. (Bul- 
lelin de la Société francaise d'Electrothérapie et 
de Radiologie, Mai 1931.) 


D. montre par des expériences sur la pomme de 
terre, sur un mélange de résine et de cire, etc., que la 
présence d'un électro-aimant permet de modifier la 
trajectoire des ions mus par le courant galvanique ou 
par le courant statique. 

П а traité plusieurs cas justiciables de l'ionisation 
transcérébro-médullaire en plaçant le pôle utile de son 
électro aimant au niveau du segment cérébral ou médul- 
laire qui devait être intéressé; les résultats ont été beau- 
coup plus rapides que par l'ionisation appliquée sans 
électro-uimant. A. LAQUEHRRIÉRE. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Poitevin (Paris). — Electrotome. Appareil d'ondes 
entretenues pour applications médicales et 
chirurgicales. (Bulletin de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Février 1951.) 


Présentation du nouvel appareil de la Compagnie 
générale de Radiologie basé sur une graduation par 
rhéostat du chauffage du filament de lampe. 

A. LAQUERRIÈRE, 


Surmont (Paris). — Sur une nouvelle électrode 
diathermique, permettant le moulage de la 
région traitée et le contrôle pyrométrique des 
applications externes. (Bulletin officiel de la 
Sociélé francaise d'Eleclrothérajne el de Radio- 
logie, Mai 1951.) 

Electrode formée d'une plaque de cire analogue à Та 
pate Colombia el recouverte sur une de ses faces d'un 
treillis métallique. Pour les rendre malléables il su) 


"A 420, 


Électrologie. 


de les chauffer à 50°ou 529 soit avec un thermostat 
spécial, soit dans l'eau chaude. En mettant «иг 1а peau 
(la cire étant un excellent isolant thermique: une 
soudure cuivre-constantin reliée à un pyrometre on 
aura la température exacte de la peau à l'endroit eu 
est. placée la soudure. 

D'autre part S a fait préparer un papier thermo- 
sensible au salol qui vire du bleu clair au bleu fonce 
A. LaouERRi£F HE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Amiot et Bize (Paris). — Etude de la courbe 
d'excitation musculaire obtenue par l'emploi 
des courants alternatifs à fréquence variable. 
(Bulletin de la Société francaise d'Electyotheérajae 
ct de Radiologie, Mai 1951.) 


En utilisant les électrodes de 1 сті, de 3 cm? de em 
on а besoin d'employer des temps plus longs, le rapport 
du décalage est sensiblement proportionnel à celui de 
la surface des tampons. 

Dans l'ensemble sur les différents muscles ils ont 
trouvé des chiffres correspondant environ au dixième 
de ceux indiqués par Bourguignon; mais estiment que 
les rapports entre les différents muscles restent à peu 
prés les mêmes quoique avec des divergences qui restent 
à expliquer. A. LAOUERRIERE. 


Cluzet ct Ponthus (Lyon). — Sur l'étude oscillo- 
graphique des courants de haute fréquence 
redressés. (Archives d'Eleclricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Février 1951.) 


L'étude oscillographique des courants de H. F. 
redressés montre que : en basse tension, ces courants 
sont formes d'ondes distinctes les unes des autres sur 
toute leur hauteur quand le circuit d'utilisation est 
ouvert ou trés résistant; mais que ces ondes s elaregissent 
et s'unissent les unes aux autres d'autant plus près de 
leur sommet que la résistance du circuit d'utilisation 
diminue; quand elles sont unies jusqu'au sommet өл 
n'a plus qu'une onde de basse fréquence redressee, 
correspondant à 1а période du courant alternatif. du 
secteur. En haute tension les ondes restent toujours 
distinctes les unes des autres indépendamment de la 
résistance du circuit. 

Les phénomènes d'excitatlion musculaire constates 
après redressement des courants diathermiques peuvent 
être produits, suivant la tension, soit par des ondes 
unidirectionnelles de H. F., soit par des ondes unidirec- 
tionnelles avant seulement la frequence du secteur. 

A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Stuhl (Paris). — Traitement physiothérapique de 
l'actinomycose cervico-faciale. (Bulletin de la 
Société française d'Electrothérapie et de Ralrr 
logie, Février 1151.) 


Le traitement médical reste le traitement de fond, 
mais l'action de l'iode se trouve limitée du fait de 
l'enkyvstement des parasites dans un tissu fibreuxs 
c'est ce qui explique les tentatives d'injections inter-- 
titielles, abandonnées à cause des phénomènes intlamn- 
matoires et douloureux et les essais clururgicaus qui 


Électrologie. 


ouvrant les Vaisseaux favorisent la récidive et la dis- 
sémina lion. 

On a donc été amené à recourir aux agents physiques: 

La diathermie détruit comme le bistouri, mais n'ouvre 
pas le vaisseau, mais a linconvénient que quand il 
s'agit de grosses masses elle peut provoquer aprés la 
séance des réactions œdémateuses et surtout au mo- 
ment de la chute de l'escarre des hémorrhagies; il 
ne faut donc l'employer que contre des masses relati- 
veinent petites. 

S. n'a pas une expérience étendue de l'ionisalion 
iodurée qui lui paraît devoir être étudiée. Il préconise 
la radiothérapie (étincelle 25, filtre 6  dixiémes 
d'aluminium, 250 R. par semaine). La radiothérapie 
peut d'ailleurs, quelquefois surtout si on emploie des 
doses plus fortes, déclancher une grosse poussée inflam- 
matoire passagère. 

Trois observations démontrent l'efficacité de la 
radiothérapie associée au traitement interne ioduré. 

A. LAQUERRIÈRE, 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Robert Lévy (Paris). — Les anomalies transi- 
toires des complexes ventriculaires électriques 
au cours des cardiopathies. (Pratique Médicale 
francaise, Janvier 1951.) 


En dehors des anomalies permanentes, dont la valeur 
est désormais bien établie, il existe des anomalies 
transitoires, paroxystiques ou évolutives. R.-L. a 
observé les quatre catégories suivantes : 


Tachycardie ventriculaire. — Anomalies constantes 
du complexe О. R. S. T. Le groupe О. R. S. est élargi, 
encoché, l'intervalle S. T. diminué. Parfois on constate 
des alternatives réguliéres de sens, à une déflexion 
principale de S unie à un T positif succéde une déflexion 
principale de H unie à un T négatif. 


Anarchie ventriculaire. — Les complexes ventriculaires 
présentent dans leur succession, leur forme, leur ampli- 
tude, leur direction, une telle variété qu'il est impossible 
de faire une description précise. 


Angine de poitrine proprement dite. — Dans nombre 
de cas l'aspect de la courbe reste ce qu'il était avant 
la crise; mais, dans d'autres également nombreux, 
l'onde T présente des variations d'ordre divers et peut 
s'inverser pour revenir à la normale aprés la crise. 


Obliléralion aigué des coronaires el infarctus du 
myocarde. — Modifications essentiellement évolutives et 
affectant spécialement le groupe S. T. — Durant la 
premiére semaine T « en dóme » d'amplitude démesurée 
le plus souvent positif, parfois négatif. Dans l'étape 
ultérieure T se dégage du groupe Q. R. S. perd une partie 
de son amplitude et devient pointu, l'espace S. T. 
recupére en partie son individualité. A une troisième 
période on peut observer une régression des anomalies, 
mais le plus souvent T reste définitivement inversé 
en une ou plusieurs dérivations. A. LAQUERRIÈRE. 


SYSTÉME NERVEUX 


G. Bourguignon (Paris). — (Rapport de A. Gos- 
sel). — Action de l'ionisation d'iode localisée 
suivant la technique de G. Bourguignon sur 
les cicatrices et la régénération du nerf dans 
un cas de blessure de guerre grave du mem- 
bre supérieur droit. (Bulletins et Mémoires de la 
Société nationale de Chirurgie, n° 24, séance du 
19 juillet 1950, p. 969 à 984, avec 6 radios.) 
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Au lieu de faire un courant longitudinal, ГА. fait 
un courant transversal. L'électrode négative, imbibée 
d'une solution de Ki à 1 0 /0 dans de l'eau distillée, est 
taillée dans de l'ouate, de facon à couvrir exactement 
la cicatrice à la face externe du bras et de la partie 
supérieure de l'avant-bras. L'électrode positive, imbibée 
d'eau pure, de surface à peu prés égale à celle de l'élec- 
trode négative, est placée à la face interne du bras. 

L'intensité n'a jamais dépassé 10 milliampéres. 

La durée de chaque séance était de 30 minutes. 

Le traitement fut fait par séries de 15 séances en 
quatre semaines séparées par des repos de vingt jours 
environ. . 

Le résultat du traitement fut excellent. 

Les radiographies qui accompagnent le rapport 
montrent les modifications heureuses de l'état du sque- 
lette du membre supérieur droit au cours du traitement. 

H. BÉCLÈRE. 


Laquerrière et Jaudel (Paris). — Action tro- 
phique des ondes galvaniques alternatives à 
longues périodes dans un cas de séquelle de 
paralysie infantile. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Mai 
1931.) 


Enfant atteint à 21 mois de paralysie infantile se 
localisant au membre supérieur droit. Traité par la 
radiothérapie, le courant continu, le métronome, 
l'enfant garde un bras tout à fait atrophique, dont 
l'usage est à peu prés nul, bien que la réaction de 
dégénérescence ait disparu. La famille finit par renoncer 
au traitement au bout de la 3* année. La 4* année elle 
revient demander conseil. On essaie les ondes alterna- 
tives à longue période à raison de 1 séance seulement 
par semaine. Trés rapidement il y a une amélioration 
évidente, bien que les ondes ne donnent que des con: 
tractions insignifiantes comparées à celles fournies par 
le métronome. Actuellement aprés 25 séances, le membre 
supérieur vaut au moins 40 0/0. 

Michel LAQUERRIÈRE. 


E. et H. Biancani (Paris). — Système végétatif 
et agents physiques (Revue d'Actinologie et de 
Physiothérapie, Novembre-Décembre 1950.) 


Revue d'ensemble des actions sur le sympathique et 
le parasympathique des divers agents physiques. Les 
principaux chapitres sont : agents physiques d'appareils 
autonomes périphériques, agents physiques et réactions 
pilomotrices, sudorales et vasomotrices, agents phy- 
siques, centre régulateurs régionaux el troncs des sys- 
tèmes sympathiques et parasympathiques, agents 
physiques et centres végétatifs. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Georges Bourguignon et Socrate Eliopoulos 
(Paris). — Ingestion de solutions de sels d'iode, 
de calcium et de magnésium suivie de pas- 
sage de courant électrique trans - cérébral. 
Leur action sur la courbe oscillométrique chez 
des sujets normaux et atteints d'hémiplégie. 
(Comples rendus de la Société de Biologie, t. CVI, 
1951, p. 510.) 


L'ingestion suivie de passage d'un courant électrique 
produit les mèmes effets que la diélectrolyse. Ces effets 
seraient dus à l'électrolyse des ions étrangers en circu- 
lation, quelle que soit la voie d'introduction. La locali- 
sation de l'action est trés étroite puisqu'on observe 
l'action prédominante pour le bras du cóté opposé à 
l'hémisphère traversé par le courant. 

L'intensité plus grande de l'action des ions électrolysès 
aprés ingestion doit tenir à ce que, parla voie buccale, on 
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déterniine une concentration plus grande dans le sang 
que dans l'introduction électrolytique. En appliquant 
cette technique en thérapeutique, il est probable qu'on 
augmentera les heureux effets déjà connus de la diélec- 
trolyse cérébrale. S. A. 


J. Cluzet et P. Ponthus (Lyon). — Actions dia- 
thermique et excitomotrice, produites au 
moyen des postes d'émission de télégraphie 
sans fil. (Comptes rendus de la Société de Bio- 
logie, t. CVI, p. 655, 1951.) 


Si les phénomènes d'excitation neuromusculaires 
produits par les courants diathermiques redressés peu- 
vent étre attribués en partie à des courants de basse 
fréquence, formés par les trains d'ondes distincts entre 
eux qui constituent les courants; il n'en est pas de méme 
avec les effets des ondes employées en télégraphie sans 
fil. Ces ondes de haute fréquence entretenues, continues 
et toujours égales entre elles (quand elles ne sont pas 
modulées), donnent avant leur redressement, des phéno- 
ménes caloriflques et aprés leur redressement, des 
actions excito-motrices se différenciant nettement, en 
particulier par les caractéres myographiques, de celles 
qui sont dues soit au courant faradique, soit au courant 
galvanique. А. 5. 


Georges Bourguignon et Socrate Eliopoulos 
(Paris). — Action de la diélectrolyse trans- 
cérébrale des ions iode, calcium et magné- 
sium sur la courbe osciliométrique chez les 
hémiplégiques. (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, t. CVI, p. 556, 1951.) 


Chez les hémiplégiques, le sens des phénomènes est. le 
méme que chez les sujets normaux, mais les variations 
sont plus importantes. 

Le calcium et le magnésium déterminent, en général, 
des variations plus grandes que l'iode. Le magnésium 
agit, en outre, sur la pression artérielle, ce qui doit rendre 
circonspect dans son emploi chez les hypertendus. 

П y а un certain parallélisme entre les effets de la 
diélectrolyse trans-cérébrale sur l'indice oscillométrique 
et les effcts thérapeutiques. | 

Il semble bien que l'hémisphère cérébral lésé est plus 
sensible à l’action des ions introduits que l'hémisphère 
sain. Ces expériences démontrent enfin que les effets sur 
la courbe oscillo-métrique sont bien dues à l'action des 
ions introduits par le courant, dont chacun agil un peu 


différemment des autres. А. 5. 
MALADIE DE LA NUTRITION 
me cin ond 

A. Laquerriére (Paris). — L'action des ondes 


galvaniques alternatives à longues périodes 
sur la trophicité (Bulletin Officiel de la Société 
française d' Electrothérapie et de Radiologie, Fé- 
vrier 1951.) 


Cinq observations qui prouvent l'action rapide des 
ondes galvaniques, alternatives à longues périodes 
(utilisées avec une lenteur telle qu'elles ne produisent 
aucune contraction musculaire) sur la réfection muscu- 
laire, en particulier de l'abdomen. Mais de plus dans une 
des observations, on a constaté, comme l'A. en a déjà 
rapporté des exemples, une modification tout à fait 
heureuse de l'état général en méme temps qu'une trés 
importante perte de poids. Il ne faut donc pas cantonner 
les ondes au seul traitement des paralysies avec dégé- 
nérescence ou elles forment le traitement gymnastique 
de choix : elles doivent être largement utilisées comme 
agent trophique local et général. П serait méme tout à 
fait intéressant de les essayer contre l'obésité. 

D. LAQUERRIÈRE, 


Élcctrologie. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


J. À. Colston (Baltimore). — Traitement des tu- 
meurs de la vessie. (Amer. Journ. of Rentgen-l. 
a. Rad. Ther., XXV, n° 5, Mars 1951, p. 575.) 


Le point capital dans la discussion du traitement e-t 
de savoir s'il existe ou non une infiltration de la tumeur; 
c'est le róle, avant tout, de la cystoscopie. 

Dans les tumeurs non infiltrantes ou utilisera de 
préférence l'association : électrothérapie еп:іогехісаіе 
el curiethérapie locale. | 

Dans les tumeurs avec infiltration on fera, toutes les 
fois que ce sera possible, la résection; au cas contraire, 
on aura recours, après ouverture vésicale. à la diatter- 
mo-coagulation suivie de curiepuncture. M. K. 


Olagnon (Paris). — A propos du traitement dia- 
thermique de ia lithiase rénale. (Bulletin officiel 
de la Société française d'Electrothéramne et de 
Hadiologie, Mai 1951.) 


Deux observations : I. la diathermie appliquee à la 
dose de 4000 mA avec deux trés grandes plaques 
(abdomino-lombaires) en séances de 30 minutes a 
amené une rapide sédation des douleurs, puis Гейпи- 
nation non douloureuse de calculs urinaires. 

II. Applications de 600 à 1200 ma en 20 minutes, 
font disparaître les dou!eurs et sont suivies de l'eva- 
cuation d'une bouillie rougeàtre. Un an plus tard, 
crise de coliques néphrétiques, séances de 1400 mA 
amenant une sédation des douleurs, puis l'elimination 
non douloureuse de six petits calculs. 

A. LAOUERHIEHE. 


P. Costesco (Paris). — Les courants de haute 
fréquence dans le traitement des tuberculoses 
vésicales aprés néphrectomie. Journal Uru- 
logie Médicale et Chirurgicale, t. XXX, n° A. 
Septembre 1950, p. 225.) 


L'A. ne veut que confirmer, à l'appui des observations 
personnelles, les résultats souvent remarqualdes de 
l'emploi des courants de haute fréquence, deja signalés 
par les urologistes francais et étrangers, Surtout indique 
dans les lésions peu étendues où le succès est quelquefois 
surprenant, ce traitement peut être emplové aussi 
dans les lésions ulcéreuses et végélantes assez étendues. 
Les contre-indications sont les tuberculoses vésicales 
infectées secondairement et celles du moignon ureteral, 
car on s'expose à la perforation de l'uretére. 

M. LiBERSON. 


Heitz-Boyer (Paris). — A propos du bistouri de 
haute fréquence; la question des hémorragies 
secondaires. (Bulletins el Mémoires de la So- 
ciété nationale de Chirurgie, n° 10, séance du 
19 mars 1930, p. 380 à 396.) 


L'A. insiste sur ce fait qu'il wa jamais coustate 
d'hémorragies secondaires imputables à l'emploi du 
bistouri électrique. П ne faut à aucun prix, dit-il, 
confondre la question du bistouri électrique et la ques- 
tion de la coagulation sur pinces. Les deux techniques 
n'ont de commun que d'être obtenues par Іа haute 
fréquence; pour le reste, indications et mécanisme 
d'action (l'une purement thermique, l'autre essentie!- 
lement mécanique), elles sont fort différentes. 

H. BÉCLÈRE. 


Heitz-Boyer (Paris). — A propos du bistouri 
électrique ; action stimulatrice de réparation 
des courants de haute fréquence. (Bulletins et 
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Mémoires de la Société nationale de Chirurgie, 
n* 10, séance du 22 mars 1950, p. 577 à 579.) 


Aprés avoir rappelé les propriétés particulières du 
bistouri électrique et envisagé ses effets hémostatiques 
qui sont surtout secondaires, son pouvoir disséquant, 
son action d'arrêt par calfatage des vaisseaux, ГА. fait 
part à ses collégues d'une propriété de moindre impor- 
tance qu'il appelle « stimulatrice de régénération des 
Lissus ». Cette action de la haute fréquence, qui háterait 
la cicatrisation des tissus incisés au bistouri électrique, 
présenterait un trés grand intérét s'il était avéré qu'elle 
se produit de facon réguli.re aprés les opérations faites 
avec lui. Н. BÉCLÈRE. 


FFECTIONS CHIRURGICALES 


A. Boeckel(Strasbourg, Rapport de A. Lavenant). 
— Quatorze cas de cancer de la vessie traités 
par l'étincelage à vessie ouverte (Bulletins et 
Mémoires de la Société des Chirurgiens de Paris, 
n* 12, séance du 4 juillet 1950, p. 507 à 519.) 


L'A. a eu de trés bons résultats par le procédé de 
l'élincelage. П le préfère à la radiothérapie et au 
radium. Les améliorations obtenues sont telles qu'elles 
semblent étre vraiment des guérisons dans certains cas. 

Pour ГА. : l'étincelage est le procédé de choix dans le 
traitement du cancer vésical sénile ou infiltré, lorsque les 
zrandes dimensions de la tumeur ne permettent pas de 
l'électro-coaguler par voie endoscopique. 

La vessieétant ouverte, on fait agir la haute fréquence, 
en électro-coagulant d'abord, puis en étincelant, avec des 
elincelles trés puissantes, la large base d'implantation 
de la tumeur. On étincelle ensuite tous les points sus- 
pects et toutes les zones qui saignent, l'hémostase étant 
ainsi réalisée d'une facon parfaite. 

Lavage quotidien de la vessie refermée, au nitrate 
d'argent. Н. BÉCLÈRE. 


Loubier (Paris). — Action du courant faradique 
sur les raideurs articulaires. (Bulletin Officiel 
de la Société francaise. d'Electrothérapie et de 
li«diotogie, Avril 1951.) 


Le succès de la diathermie fait trop délaisser la fara- 
disation dont il faut rappeler l'efficacité. 


I... malade de 74 ans, impotente à la suite d'une 
fracture du col du fémur. On lui fait faire de la faradi- 
sation pour remédier à l'atrophie des muscles de la cuisse; 
mais L. se convainc rapidement que l'impotence est 
due surtout à la raideur du genou : faradisation tétani- 
sante d'un cóté à l'autre du genou; dés les premiéres 
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séances ébauche de mouvements; aprés une vingtaine, 
la flexion approche de l'angle droit. 


11. Malade présentant depuis plusieurs années à la 
suite de luxation, une raideur légére du poignet, depuis 
quelques semaines douleurs et œdème fugace. Sur la 
demande du médecin 7 séances d'infra-rouges ; améliora- 
tion insignifiante, 3 séances de faradisation font dispa- 
raltre toute douleur et aménent une amplitude beaucoup 
plus grande des mouvements. La faradisation ne détruit 
pas le tissus fibreux, mais fait disparaitre la cellulite. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Huet (Paris). — Dlathermothérapie des affec- 
tions anorectales. (Bulletin officiel de la Société 
française d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Avril 1951. 


. L'A. rapporte le résultat des observations de 553 
malades. | 

La diathermothérapie médicale des hémorrhoïdes 
n'est qu'un palliatif. 

Toutes les méthodes de destruction chirurgicale des 
hémorrhoïdes par dialliermie sont excellentes de l'avis 
de ГА., mais il préfère l'excision au bistouri électrique; 
mais il faut ne pas utiliser une intensité exagérée, ne pus 
sectionner trop au ras du pédicule; et il convient d'étin- 
celler la surface cruentée, et de donner un peu d'extrait 
thébaïque les jours suivants. Le plus souvent un malade 
opéré le samedi reprend son travail le lundi. 

Pour la fissure, l'électrothérapie médicale donne de 
beaux succés, mais H. préfére dans les cas récents la 
coagulation par la solution de chlorhydrate de quinine el 
d'urée. Mais dans les cas graves, anciens à bords indu- 
rés, la dilatation peut comporter des suites graves ou des 
échecs, et il arrive qu'elle ne soit possible qu'après 
incision; par contre on peut facilement avec le bistouri 
électrique faire soit l'incision de la fissure soit son exci- 
sion, il faut toujours d'ailleurs avoir soin -d'enlever 
l «hémorroide sentinelle ». 

L'ulcére sera traité par excision au bistouri diather- 
mique. 

Le polype est enlevé par l'anse diathermique. 

Dans lhypertrophie des papilles anales on enlève 
les papilles avec l'anse et on débride les cryptes au 
bistouri diathermique. 

Le prolapsus anal peu accentué (2 à 3 cm.) est justi- 
ciable de 5 à 6 incisions au bistouri électrique profondes 
de 1/2 mm. et perpendiculaire à la circonférence de 
l'anus. 

Dans le prurit anal rebelle, le bistouri electrique per- 
met de réaliser le traitement chirurgical : soulévenient 
d'un lambeau cutané, destruction des petits filets ner- 
veux visibles et reposition du lambeau. | 

En somme les indications de l'électrologie chirurgi- 
cales sont trés élendues. A. LAQUERRIÈRE. 


BIBLIOGRAPHIE 


I. L. Weatherwax. — Physics of Radiologie, 
avec 126 figures. Hoeber, édit., New York, 
1931.) 


Ce livre de 240 pages est écrit par un physicien 
spécialisé dans l'étude des radiations (rayons X et 
radium) et représente une série de conférences faites à 
l'Université de Pensylvanie. Ce n'est pas un manuel de 
plivsique radiologique contenant tout ce que l'étudiant 
a besoin de savoir ou le praticien de consulter dans 
cette branche, et l'on constate immédiatement à la 
lecture que l'auteur n'a pas eu le souci de réaliser un 


traité complet. Ne voulant pas rééditer les données 
courantes qui constituent le fond de tent de compen- 
diums actuellement en librairie, il a préféré donner un 
cerlain développement à des questions de physique 
technique intéressant la pratique radiologique. C'est 
ainsi qu'à cóté des principales notions élémentaires 
d'électricité, de principes d'appareillage, de moyens 
de mesure, trés briévement rappelés, l'auteur insiste, 
par exemple sur la répartition des rayonnements en 
profondeur, sur le caleul du rayonnement à appliquer 
dans le temps. À cet égard de nombreuses pages 
comportent des courbes d'isodoses suivant la qualité 
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du rayonnement incident, et des tables de doses à 
appliquer de jour en jour pour atteindre en fonction 
de la dose initiale la saturation biologique. 

Un chapitre important, partant des mémes consi- 
dérations, est réservé aux applications du radium, et 
l'on y trouve des renseiznements précieux sur la distri- 
bution du rayonnement suivant la distance et la filtra- 
tion. 

Par le développement apporté à diverses questions 
de technique un peu spéciales et souvent embarras- 
santes pour le radioloziste praticien, cet ouvrage qui, 
à priori pourrait sembler incomplet, présente pour les 
techniques d'application un intérét incontestable. 

. A. ZIMMERN. 


H. Bordier (Lyon). — Diathermie et diathermo- 
thérapie. 6° édition, 1951. Un volume in-8, 
Bailliére et fils. éditeurs, Paris. 


Les applications de haute fréquence croissent conti- 
nuellement. Les observalions publiées chaque jour en 
précisent, étendent, limitent les techniques. I.a vulga- 
risätion des ondes entretenues permet d'importantes 
réalisations, au premier plan desquelles il faut citer le 
bistouri électrique, de principe déjà ancien, mais d'uti- 
lisation récente, et. dont la place se trouve dans tous les 
services de chirurgie. 

De là résulte un besoin fréquent de revision pour 
tout traité qui veut étre complet. 

Le professeur Bordier, au courant de toutes les der- 
niéres publications, nous en donne ici un intéressant 
résumé. Plusieurs chapitres ont été remaniés, certains 
complétement refaits, l'illustration renouvelée; on a 
néanmoins réussi à alléger l'ouvrage en ne supprimant 
que le minimum, les descriptions des appareils variables 
suivant les constructeurs, variables méme d'un mois 
à l'autre et pour lesquelles toutes les maisons ont 
d'excellents catalogues. 

Le plan général est conservé : dans une courte intro- 
duction le professeur Bordier montre la nécessité d'une 
collaboration étroite entre chirurgien et électrologiste; 
il insiste particuliérement sur les remarquables résultats 
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obtenus par la diathermo-coagulation dans la destrur 
tion des tissus néoplasiques. Le chapitre se termine par 
quelques notions sur la nature des ondes emplovyec-. 

Suivent sept parties de longueurs inégales. Les deus 
premiers résument la physique de la question. 

Définition des ondes amorties, entretenues: lonizuecu: 
d'onde; description sommaire et schémas des appareil 
Signalons quelques pages particulièrement claires sur 
la propagation des ondes chez le vivant. 

La 3* partie traite de la physico-chimie et de l3 
physiologie. Nous y trouvons une étude complete de 
l'échauffement des tissus, les récentes experiences de 
Walter en milieu coiloidal inerte, des donnees preci--- 
sur les variations de température. La partie phivsielo- 
gique proprement dite semble avoir peu change. Lu 
dernier chapitre met particulièrement en lumière 
l'influence de la diathermie sur les différents svstènir 
de l'organisme. 

Les applications chirurgicales sont exposées dans la 
4* partie. Aprés quelques pages sur la nature de Г есіте 
coagulation, ses avantages et inconvénients, on peut 
lire une description très précise de la technique employee. 

Les chapitres suivants étudient dans le detail ce 
mode de thérapeutique : tumeurs, productions patho- 
logiques de la peau, tuberculoses cutanées, cancers de 
la. peau, des muqueuses, cancers des radiologisies. 
diathermo-coagulation anorectale, en gynécologie. en 
urologie, oto-rhino-laryngologie, stomatolarte, optital- 
mologie. 

Les deux dernières parties traitent de la diathermie 
proprement. dite ou d'arsonvalisation : un court cha- 
pitre sur la technique. L'énuimnération des affections ou 
son emploi est indiqué, des résultats obtenus terminent 
le volume. Signalons particulièrement l'article sur la 
poliomyélite. 

En définilive, trois divisions importantes composent 
l'ouvrage : une division théorique, l'étude de la dia- 
thermo-coagulation et la diathermie proprement dite, 

Aussi ce traité mis périodiquement à jour forine-t-i! 
la base indispensable pour une étude sérieuse sur les 
propriétés thérapeutiques des ondes à haute frequence, 

J. BELOT. 
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ÉTUDE DES MUQUEUSES DIGESTIVES 
PAR DES COLLOIDES OPAQUES. 
IMPRÉGNATION DE LA MUQUEUSE DU GROS INTESTIN 
AVEC DE L'UMBRATHOR 


Par Silvije KADRNKA 


Premier assistant de Radiologie de l'Hôpital cantonal de Genève. 


TRAVAIL DE L'INSTITUT CENTRAL DE RADIOLOGIE DE L'HÔPITAL CANTONAL DE GENÈVE : 
MÉDECIN-CHEF : Dr R. GILBERT, CHARGÉ DE COURS. 


Les moyens classiques d'investigation radiologique du tube gastro-intestinal n'ont donné 
de satisfaction qu'en partie. Ces moyens qui consistent en remplissage ct distension de la lumière 
ne peuvent, en effet, empécher qu'un certain nombre de lésions n'échappent à l'examen. Il s'agit, 
le plus souvent, de lésions n'alTectant que les couches superficielles des parois et incapables de 
produire sur l'image radiologique une déformation des contours du moule opaque de l'intestin; 
il s'agit parfois de lésions méme importantes, mais non sténosantes, siégeant dans une situation 
telle qu'elles ne peuvent pas être examinées au rayonnement tangentiel. Les progrès de technique 
réalisés ces derniéres années ont, permis de développer, pour les mettre en évidence, la méthode 
de l'eramen en couche mince. Celle-ci consiste en l'introduction, dans le tube intestinal, d'une petite 
quantité de substance opaque, quantité juste suffisante pour couvrir les parois d'une couche mince. 

Les diverses techniques proposées utilisent des substances opaques possédant un pouvoir de 
sedimentation. Elles se distinguent les unes des autres par leur poids átomique (bismuth, baryum), 
par la grandeur des particules suspendues et le pouvoir adhérentiel aux parois (adjonction de 
gomme, etc.). Leur emploi présente toutefois des inconvénients. Les particules qui sédimentent ne 
sont pas assez fines et le pouvoir adhérentiel est trop faible. Les images obtenues ainsi sont trop 
grossiéres, le moulage est irrégulier, peu stable et, par consequent, soumis trop facilement aux 
influences externes. Les figures 4 et 5 montrent que le baryum en couche mince ne tapisse les 
parois que d'une façon irrégulière. La répartition en surface est d'autant plus inégale que les 
elforts d'évacuation sont faits en station debout, ce qui provoque le glissement du baryum dans 
les parties déclives du relief de la muqueuse. C'est pour obvier à ces inconvénients, génants surtout 
pour l'examen de la muqueuse du gros intestin — à cause de sa grande étendue — qu'on s'est mis 
à employer, depuis quelque temps, des suspensions colloidales opaques ayant comme propriété, 
non seulement de sédimenter en des particules plus fines, mais en même temps d'adhérer aux 
parois d'une facon plus intime et plus solide. On obtient ainsi un relief qui est parfait en ce qui 
concerne la répartition de la substance opaque en surface et qui, de plus, est stable vis-à-vis des 
influences externes pendant un temps déterminé. 

Une couche mince de produits de sécrétion couvre normalement la muqueuse intestinale. 
En milieu neutre ou alcalin — d'après BLÜHBAUM, FRICK et KALKBRENNER — elle contient des élec- 
trolytes et des biocolloides à charge électrique négative. Chaque point de la couche de sécrétion 
d'un des segments intestinaux à fonction analogue possède une charge électrique identique. 
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586 S. Kadrnka. — Étude des muqueuses digestives 


Une substance colloïdale à charge électrique de sens inverse, mise en contact avec cette couche 
de sécrétion — de transsudat dans certains cas pathologiques — précipite. 

Une sédimentation en des particules très fines a lieu dans la couche sécrétoire qui tapisse 
intimement les parois. Cette couche prend alors une couleur blanche et un aspect gélatiniforme. 
L'imprégnation de la surface de la muqueuse qui en résulte est continue, intime et stable. La qua- 


Fig. 1. — Relief normal, l'imprégnation étant obtenue d'emblée en couche mince et en lumière collabée. 
(Cas DI). Formes longitudinale, transversale et en arborescence. 


lité de cette imprégnation est subordonnée à l'état fonctionnel de la paroi, elle est. liée à la présence 
d'une couche de produit de la sécrétion ou de transsudat. 

Le milieu stomacal possède une réaction acide et pourtant nous avons pu imprégner la 
muqueuse gastrique {voir la fig. 6) comme cela a été aussi démontré auparavant par REGELSBERGER. 

BLÜHBAUM, FRICK et KALKBRENNER, se basant sur ces considérations théoriques, ont entrepris 
des recherches pour trouver une suspension d'un métal qui, tout en répondant à ces conditions, 
soit suffisamment opaque aux H. X et soit dépourvue de toxicité. Aprés avoir éliminé les sub- 
stances colloidales à base d'iodure d'argent, d'hvdroxyde de cérium, d'oxyde de bismuth et 
d'oxyde de zirconium, ils se sont arrétés à l'hydroxyde-sel de thorium. 
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Le dioxyde de lhorium en suspension colloidale est un liquide d'apparence d'autant plus 
trouble qu'il est plus concentré ; dans la lumière transparente, il est rougeàtre et, dans la lumière 
incidente, il donne un reflet bleuàtre. La suspension est stable et le dépôt qui se forme quelque 
temps aprés, au fond de la bouteille, disparaît en la secouant. Elle n'est pas influencée par la 
chaleur. Les instruments (seringues, tubes en caoutchouc, etc.) mis en son contact, après emploi, 
doivent être immédiatement nettoyés à l'eau distillée; à cause des électrolytes présents, l'eau du 
robinet provoque déjà un certain degré de précipitation. On peut le diluer dans n'importe quelle 
proportion dans l'eau distillée. | 

L'hydroxyde-sel de thorium n'est attaqué ni par des acides, méme de concentration forte, 
ni par des alcalins. L'organisme n'en pos- 
séde pas de dissolvant. Vis-à-vis du 
plasma des cellules, il se comporte comme 
un corps étranger. Mis en contact avec 
la muqueuse buccale, il provoque la sen- 
sation d'un astringent, laisse place à un 
dépôt sablonneux et blanchâtre. La ra- 
dioactivité est pratiquement  négligea- 
ble ('). Le contact prolongé, méme pen- 
dant des mois, ne provoque aucune modi- 
fication tissulaire (6 mois). 

L'hydroxyde-sel de thorium que 
nous utilisons est l'umbralhor (*), prépa- 
ration qui a été proposée par Kalkbren- 
ner; c'est un liquide visqueux, légère- 
ment brun еі opalescent, contenant 
25 0/0 de son poids de Th 02 et 22 0/0 de 
son poids de Th métal. Son pH est 2,8. 


III 


Technique de l'eramen de la muqueuse 


du gros inleslin par voie reclale. 


La bonne préparalion du malade est 
la condition primordiale pour la réussite 


i i ; Fig. 2, — Relief dans un cas de trouble fonctionnel. (Cas III). 
de l'examen. La veille de 1 examen, nous Imprégnation d'emblée, en couche mince, la lumière étant en partie 
prescrivons une purgation douce, dans la collabée et en partie distendue, soit par de l'air, soit par de l'eau. 


régle l'huile de ricin. Pour le repas du 


soir, on compose un menu ne contenant que des aliments liquides, à l'exclusion des fruits ct des 
légumes (gaz). Le jour de l'examen, administration de deux lavements évacuateurs eau tiéde, 
] litre et 1 litre et demi, sans adjonction de substances irritantes — à une heure d'intervalle —, 
aprés quoi, le malade se présente à jeun. Entre le dernier lavement et le moment de l'examen, 
on laissera un intervalle de 45 à 60 minutes, pour que la muqueuse ait le temps de se recouvrir 
d'une nouvelle couche de sécrétion, dont la présence est indispensable. 

Le malade se présentant à jeun, l'intestin reste au repos et on risque moins d'assister, pendant 
l'examen, au remplissage gênant du cæcum. L'administration des drastiques est à proscrire, car, 
en excitant l'intestin, ils peuvent amener des erreurs d'interprétation. 


(1!) D'après les mesures effectuées à l’Institut du radium de la « Bergakademie »à Freiburg, 100 gr. d'umbrathor 
possedent une radioactivité qui, exprimée en « y », est équivalente à 1,94 x 10-* gr. de radium. 
(?) Préparation Heyden. 
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L'injeclion est faite sous pression, à l'aide d'une seringue de 200 cc. munie d'un tube en caout- 
chouc suffisamment long pour ne pas gêner le malade lors des changements de posilions: ces 


Fir. 


a) apres 
b) aprés 
с) apres 
a) apres 


~ 


3 (a, b, c, di. — Transformation de la couche opaque colloidale. 
Vue partielle sur la muqueuse du descendant, (Cas ID : 
20 minutes, apparition de petites craquelures (effet du péristaltisme?. 


40 minutes, eassure (changement de position. 
20 minutes, dislocation (effet du péristaltisme). 
insufflation. 


derniéres sont nécessaires pour aider 
la progression du lavement; elles se 
suivent dans l'ordre suivant ` décu- 
bitus latéral gauche (sigmoide et 
descendant), position genu-pectorale 
(angle-splénique, transverse), décu- 
bitus latéral droit. (angle hépatique 
el cieco-ascendant). Jusqu'au mo- 
ment où la téte du lavement arrive 
dans l'ascendant, la lable sera inclinée 
du côté de la tête. Une table bascu- 
lante, permettant de fortes inclina 
sons, permet de supprimer la posi- 
tion genu-pectorale, ce qui a une 
certaine importance; celle position 
(la plus efficace) étant mal commode 
et impralicable chez des malades 
faibles. 

La quanlilé d'umbralhor employée 
est, dans la règle, de 200 cc. chez les 
adultes et de 100 ce. chez les enfants. 
Dans ces cas, on obtient en > ou 
10 minutes tout le cadre colique, 
moulé d'emblée en couche mince et 
en lumière collabée ( oir fig. li. 

Dans les cas où la progression 
ne peut être obtenue qu'à la condi- 
tion de distendre simultanément la 
lumière intestinale, l'emploi de plus 
grosses quantités de liquide est néces- 
saire. La quantité d'umbrathor pur, 
injectée par voie rectale avec la 


première seringue étant suffisante à recouvrir la muqueuse d'une couche bien contrastée de 
précipité colloidal, nous n'a- 


joutons ensuite que de l'um- 
brathor dilué avec de leau 
distillée : dilution au 1/2, au 
1/5, au 1/1. 

Ce n'est qu'exceplionnel- 
lement que l'on devra eni- 
ployer plus de 3 seringues, 


dont 
sente 


sur un total de 600 се, de 
liquide. 

Les différentes manou 
vres de remplissage exécutées 


le contenu total repré- 
30 cc. d'umbrathor 


sous contrôle de l'écran ne 

En МЕ m 23 lis. 3 а. — Vue partielle du transverse : distension gazeuse, la lumiére n' avant рах 
doivent pas dépasserune quin- été au préalable suffisamment collabée (présence d'umbrathor en exces modem; 
zaine de minutes, car la cou- les éléments de la couche opaque sont fort dissemblables. 


che sécréloire risque de se 
saturer du précipité colloidal, perdre son élasticité et son pouvoir adhérentiel. La continuité de la 
couche opaque se rompt alors sous l'influence des mouvements de contraction, de la palpation, des 
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changements de position, etc., comme le démontre bien la figure 3. Les segments qu'on désire 
examiner étant remplis, la lumiére distendue, on fait évacuer avec précaution (sans brusquerie) 


2 1 


Fig. 3 b. — Distension gazeuse d'un gros intestin (1), celui-ci n'avant pas été au préalable suflisamment collabé; 
(présence d'umbrathor en excès important (2р). 


le surplus du liquide, après avoir laissé un moment (5 minutes) en contact avec la paroi. Ce 
temps d'attente est en elfet nécessaire pour l'établissement d'une couche de précipité colloidal. 


Fig. 4. — Relief de la muqueuse colique obtenu après l'évacuation d'un lavement baryté. (Cas d'appendicite chronique): 
pour comparer la répartition inégale de la couche barytée et le peu d'opacité de celle-ci. 


L'évacuation sera faite, dans la règle, par des efforts naturels et, dans certains cas, par l'inter- 
médiaire de la sonde et en donnant au malade diverses positions. Des manœuvres manuelles, 
utiles déjà au cours de la progression (refoulement passif et effet d'excitation du péristaltisme), 


auront ici le maximum d'elfet (fig. 13). 
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Insufflalion. Le relief de la muqueuse ayant été obtenu (en lumière collabée), on pourra avoir 
recours à la distension de la lumière par l'insufflation d'air (voir fig. 19). Celle-ci s'effectue au 
moyen d'une soufflerie permettant de régler le débit de l'air au moyen d'un robinet. L'insufflation 


ER 


Fig. 5. — Image du gros intestin après évacuation d'un lavement barvté et insufflation secondaire. 
(Cas d'algies droites) pour comparer la répartition inégale de la couche barytée. 


sous contrôle de l'écran fluoroscopique doit être faite trés lentement, avec une pression modérée, 
mais continue, sans à-coups; ceux-ci risqueraient de rompre la continuité de la couche colloidale. 


Il est nécessaire de favoriser la pro- 
gression par des changements succes- 
sifs de position : décubitus latéral 
droit (cólon gauche), décubitus latéral 
gauche (transverse et côlon droit). 
Parfois, il sera indiqué de commencer 
l'insufflation en station verticale; on 
distend le transverse sans toucher les 
parties basses du cólon. 

П est délicat, souvent impossible 
(hypo et hyperkinésie), d'obtenir une 
distension de calibre partout égal. On 
s'efforcera alors d'obtenir une disten- 
sion optima pour le segment à exa- 
miner; ou l'on procédera par étapes : 
d'abord le cólon gauche, puis le cólon 
droit. 


Fig. 6. — Imprégnation de la muqueuse de l'estomac 
avec de l’umbrathor. 


IV 


L'interprétation des images de relief est basée 19 sur la propriété de la muqueuse de se modeler 
sans cesse el indépendamment des mouvements de la musculaire, 29 sur le comportement de cette 
muqueuse vis-à-vis du thorium colloidal à charge électrique positive. 
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Le gros intestin est pourvu d'une muqueuse dontle relief est trés riche et variable d'un moment 
à l'autre. Ce relief n'est pas, comme on l'a cru auparavant, une formation persistante et invariable; 
il résulte d'un processus physiologique hydro-myodynamique, autonome, localisé et bien organisé, 
quoiqu'il évolue de facon coordonnée — dans la régle — avec les contractions de la musculature 
des parois (FonssELL). Son aspect peut persister pendant un temps prolongé ou bien varier avec 
les contractions de la musculaire. 

Cette propriété de se modeler indépendamment de la musculaire préside à la détermination 
de la forme du plissement et elle dépend de plusieurs facteurs. C'est d'abord le facteur hydrodyna- 
mique (FonssELL). Le relief dépend non seulement du rapprochement ou de l'éloignement des plis 
de la muqueuse, mais aussi des modifications locales de la masse de la sous-muqueuse, du remplis- 
sage des vaisseaux ainsi que des fentes de la muqueuse. La 
muqueuse est, en outre, pourvue d'une musculature lisse, | 
autonome, capable d'influencer la forme et la consistance => = — L. 

di dE ШИШ 


de la surface (ExNER A., TonnEL G., MÜLLER А.). La 


A ЈЕ oe ўр ES 
TH 


Pd 


м D 
Fig. 7. — Différentes formes du plissement de Та muqueuse du gros eue 


intestin (d'après Forssell): A. Cloisons muqueuses. В. cloisons muqueuses n 
pseudo-ligamenteuses. C. Cloisons muqueuses formant rideau. D. Ilaus- 


trations muqueuses. E. Haustreoles. F. Fermeture à plis transversaux. Fiz. М, — Plissements de la muqueuse du gros 
G. Canal coininun ouvert, relief riche mais bas. H. Plissement longitudi- intestin observés dans des cas normaux 
nal, la lumiere étant permeable. J. Ferineture à plissement longitudinal. (d'après Fiscukn A. et PANsoRr H.). 


structure enfin de la sous-muqueuse permet la mobilisation de la muqueuse indépendamment 
des couches sous-jacentes, de la musculaire en particulier... Le nombre, la hauteur et la 
largeur des plis, ainsi que l'épaisseur de la couche muqueuse aux endroits non plissés, dépen- 
dent des changements de la surface et des variations de la masse de la muqueuse, fonction 
des facteurs ci-devant énumérés. La régularisation nerveuse locale de ce processus de modelage 
semble incomber au plexus de MEISSNER, dont la muqueuse est riche, Quant aux segements el aux 
haustrations, ils résultent dela contracture de la musculaire propre de l'intestion (v. BERGMANN, 
KarscH). Le but des mouvements de modelage dela muqueuse semble ètre la répartition du travail 
chimique de l'intestin; la musculaire propre semble, par contre, fonctionner comme moteur des 
mouvements de transport. 

Les différentes formes du relief de la muqueuse du gros intestin qu'on peut rencontrer dans 
les cas normaux sont représentées de facon schématique sur la figure 8. 

Pour la description des diflérentes formes du relief de la muqueuse et son explication, nous 
nous en référons à FonssELr, dont nous empruntons aussi la figure7. Par sestravaux fondamentaux 
sur les muqueuses digestives, cet auteur a posé les bases de cette branche du radio-diagnostic. 

Cloisons muqueuses (А). П s'agit des plis muqueux coordonnés aux segments, la lumiere 
étant distendue; ces plis siègent du côté muqueux, à la hauteur des segments. 

Cloisons muqueuses pseudo-liqamenleuses (B). Dans les cas où la lumière est. moins distendue, 
les cloisons muqueuses deviennent plus hautes el plus épaisses. Elles peuvent s'élever si fort dans 
l'intérieur de l'intestin qu'elles dépassent mème les segments et arrivent à fermer la lumière aux 
endroits où ceux-ci ne forment pas d'anneaux (musculaire propre). 
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Cloisons muqueuses formant rideau (C). Les cloisons muqueuses peuvent former une sorte de 
rideau en face d'un ligament et fermer ainsi la lumière. 

Haustralions muqueuses (D). Elles naissent de l'accroissement des plis transversaux dans le 
sens de la lumière. Les haustrations muqueuses peuvent ainsi se fermer et se rétrécir progressi- 
vement avec l'accroissement des plis. 

Haustréoles (Е). Parfois les plis muqueux sont minces el deviennent nombreux (ressemblance 


Fig. 9 (a, b, c.). — Formes normales du relief, de la muqueuse, la lumière étant collabée. Vue partielle du transverse 
Cas Т, 11, ХИТ). Formes, longitudinale, transversale, en arborescence (a); différentes formes en chenille (b et c). 


avec certains types du plissement de l'intestin grêle). La lumière intestinale est partagée dans ces 
cas en de nombreux pelits alvéoles. 

П arrive parfois que le relief soit très dense, mais que les plis restent pourtant bas. Les parois, 
quoique très épaissies, laissent persister un canal commun relativement large (G). C'est un relief 
qui rappelle celui de l'estomac. 

Des segments distendus ayant une muqueuse lisse peuvent alterner avec d'autres, plus rétré- 
cis, ayant un plissement longitudinal, dans les cas de contractions un peu fortes (Н). 

Fermelure complète. Celle-ci peut résulter soit d'un accolement serré des plis transversaux (Е, 
soit d'un accolement des plis longitudinaux (J). 

Pour que la muqueuse s'imprègne, c'est-à-dire qu'elle soit moulée de facon active par le col- 
loide envisagé, il faut, comme il en a déjà été question plus haut, la présence de la couche de pro- 
duils de sécrélion qui recouvre la surface des parois. Celle-ci peul varier tant au point de vue quan- 
шаш qu'au point de vue qualitatif, dans diverses affeclions inleslinales — colite muqueuse, 
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catarrhale, ulcéreuse, etc. (Cråne) — et subir des changements dus à certaines affeclions d dis- 
lance. Des variations qualitatives de l'image de la couche opaque doivent ainsi étre attendues 
(FRICK, BERG). Il en est de méme dans diverses affections ayant, sur la fonction sécrétoire de l'in- 
testin, une répercussion de certaine importance. Ce sont des cas oü la couche sécrétoire (mucus) 
est remplacée par une couche de lranssudal albumineux, soit que la muqueuse se trouve en étal 
d'inflammalion, soit qu'elle soit erulcérée. Le processus de précipitation du colloïde opaque subira 


Fig. 10 (a, b). — Formes normales du relief du descendant; la lumière collabée (a) 
et la lumière légèrement distendue (b). 


l'influence des propriétés physiques variables des diflérents corps que contient la couche de 
transsudat (BLÜHBAUM, FRICK, KALKBRENNER). 


pH 
Ser. album. 4.03 
Ser. globui. 0.40 
Hémoglob. 6.75 


Il faut aussi envisager la possibilité d'absence d'imprégnalion, dans les cas où la couche sécré- 
toire fait pratiquement défaut. C'est ce qui se passe probablement à l'endroit oü la muqueuse est 
remplacée par certains tissus tumoraux. 
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Cas I. Fig. 1, 9a, 10a, Cl. méd. sept. 1930. Homme de 20 ans souffrant de céphalées. Injection rectale de 
200 cc. d'umbrathor (pur); pas d'efforts d'évacuation par la suite. 

Moulage par distension du cæcum à cause de la présence des matières et du liquide résiduel du lavement eva- 
cuateur. Moulage par distension du rectum et de la partie distale du sigmoide, par suite de la presence d'exres 
d'umbrathor. 

Moulage en couche mince et en lumière collabée (d'emblée) de la partie distale de l'ascendant, du transverce, 
du descendant et de la partie proximale du sigmoide. Prédominance de la forme en arborescences ou en frondaisons 
du plissement (haustréoles de Forssell). Repos relatif des mouvements de la musculature propre. Sur une petite 


Fig. 11. — Relief normal chez un enfant, l'imprégnation étant obtenue d'emblée en couche mince 
et en lumière collabée. (Cas ID. Formes ene chenilles » et en < arborescences +. 


partie du transverse droit les plis lranseersauc suivent caudalemeut des plis longitudinaux (fermeture (уре 
J. de Forssell). 


Cas II. Fig. 95, 11, 12. CI. chir. Févr. 1931. Enfant de 9 ans. Status post-appendiceclomie (appendicite ancienne’. 
Avant l'opération, diarrhées profuses. B. K. œufs de parasites, amibes nég. Au moment de l'examen : guerison el 
selles normales. Injection rectale de 100 cc. d'umbrathor. 

Moulage en couche mince el en lumière collabée (d'emblée) du transverse et du descendant (fig. 11). Moulage 
par distension des autres parties du gros intestin à cause de la presence d'excés d'umbrathor et de quelques matieres 
dans le sigmoide et le rectum (vérifié aprés évacuation). 

A côté de la forme en arborescences du plissement de la muqueuse (peu étendue) on trouve les diverses formes 
en chenilles : cloisons muqueuses (А), hauslralions muqueuses (D), etc. Mouvements péristaltiques en activite. 

Insufflation d'air a élè pratiquée après l’éVacuation de l'excès d'umbrathor de l’ampoule rectale et du siymoiïde. 
La régularité de la rupture de la continuité de la couche mince en lumiere distendue (fig. 12) a souffert au niveau du 
sigmoide et de la partie distale du descendant par suite de la présence des matières (entre temps èvacuées}. Contrac- 
ture de la partie proximale du descendant. Image réguliérement tachetée (aspect chagriné) du transverse. 


Cas III. Fig. 2, 3. Cl. méd. Jeune fille de 22 ans. Myxædème, rhumatisme, pithiatisme. Ectasie du cæcum 
avec sLase; selles quotidiennes. Injection rectale de 200 cc. d'umbrathor. La tète du lavement n'a pas progresse 
au delà de l'angle hépatique. Remplissage par distension du sigmoïde et des parties angulaires du transverse. 

Moulage en couche mince du transverse et du descendant. Le transverse hypotonique est moule en lumiere 


(1) Nous saisissons celle occasion pour remercier MM. les professeurs Dr M. Roch (Clin. mèd.) et Dr E. Kummer 
Clin. chir.) à l'ublizeance desquels nous devons les renseignements cliniques mentionnés dans ce chapitre. 
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Fig. 12. — Même cas que la fig. 11. Imprégnation en couche mince et secondairement distension gazeuse. 
Image régulièrement tachetée du transverse. Contraction du descendant proximal. Imprégnation 
défectueuse du descendant distal et du sigmoide (matiéres;. 


Fig. 13 (a, b,). — Impréenation de la muqueuse du côlon droit aprés remplissage par distension et évacuation secondaire. 
Relief normal (cas IV). a) Au moment de l'évacuation (excitation manuelle). b) Au moment du repos, l'évacuation 
étant terminée. 
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distendue par de l'eau (résidu aqueux du lavement évacuateur non évacué et non résorbé). Le descendant est moulé 
en partie en lumière collabée (partie proximale) et en partie en lumière distendue par de l'air -— présence arvi- 
dentelle (partie distale). 


Cas IV. Fig. 13a et b. Cl. méd. B. 26 ans. Diagnostic clinique : colite gauche par suite de constipation cliro- 
nique. Remplissage par distension du gros intestin. sur toute son étendue, par injection de 300 cc. dont 320 ec. d'um- 
brathor. Apparition du relief au niveau du côlon droit, par évacuation de l'excés d'umbrathor à la suite des mouve- 
ments péristaltiques énergiques provoqués uniquement par la palpation (fig. 13a). La figure 13b montre le reli: 
du méme segment aprés l'évacuation de tout le cadre colique (aspect normal) et sa mise au repos. L'appendue 
parait opacifié jusqu'à son bas-fond surtout sur la figure 13b. 


Cas V. Fig. 14 a et b. 15. 16, 17. Cl. méd. L. Berthe, âgée de 25 ans. Colite hémorragique et purulente il v a 
4 ans;l'examen radiologique a montre alors une image de Stierlin au niveau du transverse droit et le cæcum ertasir 


Fig. 1-5 (a. b). — Plis muqueux élargis et couche opaque épaissie dans un cas de colite chronique hypertrophique бах V. 
Sténose du transverse au niveau de la bouche d'une iléo-transversostomie. Avant (a) et après évacuation bi 


en dystopie haute. Le e:e20-ascendant a été extirpé et on a fait une iléo-transverso-stomie. Opérée ensuite à З reprises 
pour phénoménes de subobstruction et éventration. A fait plusieurs rechutes de colite. Constipation habituelle 
avec, par intermittence, des débâcles diarrhéiques. Dans les selles, on n'a jamais trouvé ni B. K. ni parasites. 

Actuellement, nouvel accident de colite gauche. Décharge de selles diarrhéiques; selles de réaction alcaline. 
recherche du sang négative, température subfébrile, vomissements, dans le sang, Wa. négatif et taux d'uree normal: 
poumons sans anomalie. Le transit baryté montre une sténose partielle du transverse au niveau de l'abouclementl 
de l'iléon avec stase rétrograde dans l'intestin gréle et remplissage rétrograde et prolongé du transverse eclasie en 
amont de la bouche. Les segmentations haustrales sont très peu profondes et irrégulières. 

Injection rectale de 200 ec. d'umbrathor. Moulage en couche mince el en lumière collabée d'abord du 
transverse en aval de la bouche iléale et d'une partie du sigmoïde (fig. 14 a) puis aprés des efforts d'évacuation du 
descendant, à l'exception de l'angle hépatique (tig. 14 0). Le plissement est du type longitudinal avec la particu- 
larité que la largeur des plis est plus considérable que dans les cas normaux. En plus, accroissement de la qualite 
du contraste de la couche opaque. Absence de l'image du relief en amont de la sténose du transverse; limage 
opaque est ici d'aspect amorphe. 

L'image du relief en lumière dislendue par insufflation d'air, aprés une nouvelle évacuation de l'exces d'umbra- 
thor (fig. 19, 16, 17). La rupture de la continuité de la couche colloïdale s'est faite d'une facon regulière, malere 13 
surdistension de la lumière. Les particules opaques créées ainsi ont une disposition ordonnée el donnent au relief 
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l'aspect chagriné en « peau de serpent ». Les particules opaques sont plus grosses que dans les cas normaux, surtout 
dans la partie proximale du cólon gauche. Forte distension dela partie du transverse en amont de la sténose. 


Cas VI. Fig. 18, 19. Cl. méd. G. Marius, âgé de 21 ans. Diagnostic clinique : côlite ulcéreuse à localisation 
basse (sigmoide). Diarrhées abondantes; selles de réaction alcaline faible; nombreux globules rouges et blancs; 
reaction de Gaiac positive; recherche de kystes et de parasites négative. 

Dans le sang : Wa. négatif et taux de l'urée normal. Température élevée. État général mauvais. Examen de 


Fig. 15. — Imprégnation puis distension gazeuse; cas de la fig. 14. Aspect chagriné « en peau de serpent », (Cas V; 
A remarquer la grandeur des éléments constituant la couche opaque. 


sang : hémoglobine 35 9?5, globules rouges 940 000; globules blancs 16 800. Poly-neutro 45 95, éosino 15 95, раѕо 
2 95; mono et lymphocytes 28 %, туеіосу(еѕ, Ө %, aniso, poikilo et polvchromocytose., Hectoscopie : à 8-10 cm. 
de l'orifice anal, petites pertes de substance à fond rougeâtre, saignant, sans pus et à bords nets, de la grosseur de 
têtes d'épingles. Teinte rose de la muqueuse à l'entour. 

Un lavement ainsi qu'un transit barylés ne donnent pas d'indication morphologique; le dernier, par contre, 
montre l'accélération du passage au niveau du gros intestin. 

Examen en couche mince el en lumière collabée par de l'umbrathor. Le relief а été obtenu après remplissage de 
la lumière par la distension et l'évacuation secondaire. La figure 18 (incidence oblique) montre le relief de la région 
recLo-sigmoidienne. Partie distale : les plis sont presque méconnaissables, la couche opaque est représentée par une 
image finement granulée dont le degré d'opacité est très réduit en comparaison de la couche opaque du reste du 
gros intestin. Partie prorimale : les plis sont reconnaissables.ionziformes et élargis leur opacité est moins réduite 
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descendant (fig. 21) : plis muqueux 
asymétriques et déformés, images 
stellaires, troubles de Іа fonction 
motrice surtout à la partie proximale 
du descendant et déformation des 
segmentations haustrales. Relief pile. 


Cas VIIL. Fig. 29, 23. Clin. 
chirurg. R. Caroline, âgée de 20 ans 
Tuberculose pulmonaire fibro- 
cavitaire évolutive. La malade ve- 
nait d'un sanatorium de Montana. 
en vue d'une thoracoplastie, А cause 
des iliacalgies droites et des diar- 
rhées profuses elle nous fut adres 
sée pour examen radiologique. Dans 
les selles, la réaction de Саїае fut 
positive et, dans le sang, le taux de 
l'urée ne dépassa pas la normale. Le 
transit releva des signes suspects 
d'ulcére du bulbe duodénal (tbe?! , 


Fig 16. — Vue agrandie de la région splénique de la figure 15. 


qu'à la partie distale. La figure 19 montre le relief de la 
région recto-sigmoidienne obtenu par la méme méthode que 
celui de la figure 18, aprés la guérison clinique. Le relief est 
entiérement représenté par un plissement du type longiforme, 
à part quelques plis irréguliers dans la région toute distale, 
quelques irrégularités des bords et du calibre au méme niveau 
(rétraction cicatricielle?). Au point de vue qualitatif, la 
couche opaque a atteint le méme degré d'opacité qu'aux 
aultres segments de l'intestin. 


Cas VII. Fig. 20, 21. Cl. méd. Mme L. 48 ans. Colite 
gauche, atrophico-scléreuse. Depuis un séjour en Égypte, 
il y a 20 ans, pendant lequel elle a contracté une dysenterie, 
elle a souffert de colites à répétition. Appendicectomie en 1928, 
lors d'un accident diarrhéique. Derniére rechute en septembre 
1930 : selles sanglantes, vomissements, etc., mais tendance à 
la constipation. Actuellement (avril 1931) : constipation, 
selles fortement hémorragiques, collage léger, pus O, B. K. et 
parasites absents, douleurs et hyperthermie. Dans le sang, 
Wa. négatif et taux de l'urée normal. Cultures négatives. 
Rectoscopie (jusqu'à 33 cm.) : pas d'ulcérations, muqueuse 
sèche, rose et pâle, comme  infiltrée, dépolie (atrophie). 
L'évolution clinique favorablement influencée par du vatrène. 

Imprégnation de la muqueuse par l'umbrathor. Le relief 
est obtenu secondairement après le remplissage par disten- 
sion, Le relief, d'aspect normal à droite, devient très dense 
au milieu de la partie gauche du transverse, Absence 
presque totale d'imprégnation de la muqueuse du descendant 
(voir fig. 20). Lors d'un nouvel examen, on constate, sur le 


Fig. 17. — Vue agrandie de la région du descendant 
de la figure 15. 
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la déformation persistante du cæco-ascendant et du cólon gauche ainsi que le signe de Stierlin, au niveau de la 


partie droite du transverse. 


Injection rectale de 600 cc. dont 350 cc. d'umbrathor, puis évacuation de l'excès et insufflation d'air. La 


Fig. 18. — Aspect finement granulé de la couche mince colloidale au niveau de la partie distale du sizmoide 
dans un cas de colite ulcéreuse (Cas VI). La couche mince a été obtenue par la méthode de distension préalable. 


fizure 23 montre le cæcum moulé en couche mince el examiné sous compresseur de Chaoul. La lumière est modéré- 
ment distendue à cause dela présence de quelques matières; celles-ci se reconnaissent par des images claires, d'aspect 


Fig. 19. — Relief du méme segment que celui de la fig. 18, aprés la guérison clinique. 


irrégulier. Les plis sont en grande partie reconnaissables mais ils sont déformés quant à leur forme, épaisseur et 
direction. Hs donnent au relief une sorte d'aspect en « éclaboussure ». 
La figure 22 montre l'image du relief du gros intestin après l'insufflation d'air. Maleré une forte pression qui 


a surdistendu partiellement la partie gauche du cólon, la lumière de la partie droite est restée collabée. Sténose 
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Fig. 20. — Relief dans un cas de colite atrophico-scléreuse; celui-ci est trés dense au niveau du transverse. 
Imprégnation défectueuse du descendant. 


Fig. 21. — Relief du descendant, méme cas Fig. 22. — Relief dans un cas de tuberculose hwperplastique 
que la figure 20, obtenu après un nouvel (cecum) et ulcéreuse. Imprégnation en lumière  collabee 
examen. à droite et en lumière distendue à gauche. Sténose annulaire 

L'imprégnation pâle, plis déformées, images du transverse. Déformation profonde du cæcum; ailleurs, 


stellaires, déformation des segments, еіс. altération de l'architecture du plissement. 
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annulaire partielle au niveau du 1/3 gauche du 
transverse. Rigidité des parois du 1/3 proximal 
du descendant. La rupture de la continuité de la 
couche opaque par la distension (cólon gauche) 
s'est faite d'une facon irrégulière. Les particules 
ainsi formées sont fort dissemblables, méme dans 
les parties où la lumière n'a pas été surdistendue, 
et laissent entre elles de larges parties non recou- 
vertes. La régularité des plis au niveau dela partie 
droite du transverse est peu troublée. 


Cas IX. Fig. 24, 25. Cl. chir. F. Simone, 
18 ans. Envoyée de Leysin en vue d'intervention 
chirurgicale pour tuberculose pulmonaire 
fibreuse bilatérale. Deux mois auparavant, la 
malade a fait un épisode aigu de colite ulcéreuse 
considérée comme tuberculeuse. 4-5 selles liquides 
quotidiennes, temp. 39-40 degrés, iliacalgies 
droites et vomissements. Au moment où elle 
nous fut adressée pour examen radiologique du 
système digestif, les selles étaient devenues 
régulières, quoique encore pâteuses et liquides, 
réaction alcaline; recherche des B. K. positive. 

Le transit baryté a montré l'image de 
Stierlin à répétition, au niveau du tiers proximal 
du transverse ainsi qu'un remplissage médiocre 
du descendant et du cæco-ascendant. A la 
déformation des deux derniers segments nommés, 
surtout du cæco-ascendant, se joignirent des irré- 
eularités du calibre, des contours et des segmen- 
tations haustrales (voir fig. 25). 

Lavement umbralhor en vue d'examen en 
couche mince. On a dà injecter 1300 cc. de 
liquide (dont 400 cc. d'umbrathor) pour arriver 
avec la tête du lavement jusqu'au bas-fond cæcal. 
Toutes les tentatives de faire évacuer l'excès de 
liquide dans les 3/4 d'heure qui ont suivi le rem- 
plissage du cæcum n'ont réussi à obtenir le mou- 
lage en couche mince et en lumière collabée que 
d'une partie restreinte du descendant (voir la 
fig. 24). L'activation du péristaltisme n'a pu étre 
obtenue ni avec l'injection de pituitrine, ni avec 
la pilocarpine. 

La régularité du dessin du relief obtenu au 
descendant laisse à désirer. Le reste du gros 
intestin est bien rempli, mais il fait voir la défor- 
mation des contours et des segmientations au 
niveau du cólon droit. 

Épicrise : la malade est morte deux mois 
aprés, à son domicile, aprés réapparition de phé- 
nomènes aigus intestinaux, malgré un traite- 
ment médical poursuivi et sans intervention chi- 
rurgicale. 


Cas X. Fig. 26, 27, 28, 28 a et b, 30, ЗІ. CI. 
méd. H. Hose, 33 ans. Diagnostic clinique: 
colite hémorragique grave, iritis (lbc.?) el 
rhumatisme polyarticulaire. Mauvais état général, 
Lemp. 37-38 degrés, 5 selles diarrhéiques par jour, 
précédées de fortes coliques, selles brun vert, 
Lachées de sang rosé, réaclion acide; la réaction 
de Сајас et la reaction au collage sont positives. 
Au microscope : nombreux globules de pus et 
globules rouges. Soudan lll, pas de graisses 
neutres. Des recherches multiples de parasites 


Fig. 23. — Vue partielle, agrandie, du cæcum de la figure 22. 


Fig. 24. — Remplissage par distension du cadre colique, dans un cas 
grave de tuberculose intestinale uleéreuse. L'image du relief n'a 
pu étre obtenue que sur une petite partie du descendant, à cause 
d'un trouble profond de la fonction motrice. 
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d'amibes et d'œufs restent négatives. Recherche de B. К. reste douteuse. Dans le sang : urée 0,25 et Wa. negatif. 
gl. rouges 3 100 000, gl. blanc 5 700. Formule sanguine : poly-neutro 76 0/0, éosino 2 0/0, Iympho et monocytes 
22 0/0. 

Au transit багуіё, le gros intestin ne se moule qu'en couche mince (à relief grossier et asymétrique) excepte le 
caecum et les parties avoisinantes de l'angle splénique (voir la fig. 26). L'hyperévacuation colique est si prononcee 
que les selles deviennent blanches à partir de la 5e heure p. c. Distension modérée de l'iléon terminal. 

Lavement umbrathoré. Impossibilité de progresser sans distendre la lumière colique; on injecte alors Sint cc. 
dont 350 cc. d'umbrathor. Aspect téniforme, par absence de segmentation surtout à gauche, calibre plutôt petit et 
contours pourvus de trés petites irrégularités en « flamméche » (voir fig. 27). 

Aprés des efforts d'évacuation, on obtient le moulage en couche mince et d'opacité faible au niveau de l'ascen- 
dant, du tiers proximal du transverse (fig. 30), de l'angle splénique et du descendant (fig. 29 a). Les plis muqueux,. 
encore reconnaissables au niveau du côlon droit, font défaut au niveau du côlon gauche. Image discrète, tinement 


Fig. 25. — Image du cadre colique (méme cas que lig 24), à la 7* heure de la traversée digestive au baryum, pour 
comparaison (forme cylindroide du cævo-ascendant, image de Stierlin, sur le transverse droit, et distension 
du transverse gauche). 


granulée au niveau de l'ascendant. Image nette, grossièrement granilée au niveau du côlon gauche. Celle-ci est, 
au moins en partie, due à la présence de matières (confirmation par les évacuations). 

L'insufflation de l'air démontre la distensibilité des parois, mais par contre le défaut d'imprégnation de la 
muqueuse. L'image (voir fig. 28) est tout à fait comparable à celle qu'on obtiendrait par la méthode de Fischer non 
modifiée. 

Laparolomie, pratiquée à la Clinique chirurgicale (Prof. Kummer). Exlérieurement, le côlon droit est sans 
signes de tuberculose. Angle hépatique peu adhérent. Typhlectomie avec iléo-transverso-colique iso-péristaltique 
6-7 cm. 

Examen de la pièce à l'Institut pathologique (Prof. Askanazy) (voir fig. 31). Séreuses un peu injectées. Muqueuses 
pâles, assez lisses et un peu plissées. Par-ci par-là de petites taches rougedtres, de la taille d'une tète Я еріте, 
A quelques endroits, plusieurs de ces taches forment de petits amas. 

Au microscope : la muqueuse est en partie moyennement conservée, et manque en partie. A ces places, on 
trouve encore quelques Iymphocvtes qui se présentent aussi dans la muqueuse restante. A plusieurs endroits, la 
sous-muqueuse est envahie par ces ulcérations superficielles et montre une infiltration lymphocytaire assez pro- 
noncée. Plusieurs lymphocytes dans le reste de la sous-muqueuse. Position marginale des leucocytes dans les 

'aisseaux. Pas de modification ni de la museuleuse, ni de la séreuse. 

L'état clinique de la malade a сіе amélioré deux mois après l'opération. Un examen de contrôle en couche 
mince avec umbrathor montre, à ce moment, l'apparition des plis muqueux type longiforme au niveau du colon 
gauche (voir fig. 295). L'évacuation des matières et de l'excés de liquide n'a pas été parfaite. 


Cas XI. Fig. 32a, b. Second serv. de chir. V. Jules, 56 ans. Tumeur du descendant (sang dans les selles) sur- 
venant deux ans après l'extirpation d'un hypernéphrome (vérification histologique) du rein gauche (1926. 
A levamen radiologique (par voie buccale et rectale), image lacunaire étendue siégeant au Зе quart proximal 
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du descendant. Son aspect reste inva- 
riable, méme à l'insufflation. Le moulage 
obtenu avec de l'umbrathor ne varie en 
rien de celui obtenu avec du baryum, 
excepté la plus grosse opacilé du pre- 
mier. L'image des plis muqueux fait 
totalement défaut; le moulage en couche 
mince forme l'image en « éclaboussure ». 


Cas XII. Fig. 33 a, b, 34. CI. chir. D. 
Francois 44 ans. Ca. du cæcum infil- 
trant les parois de l'ascendant. Extirpa- 
tion de la pièce et vérification anato- 
mique (Institut pathologique, Professeur 
Askanazy). La figure 33b montre la 
rétraction et la déformation du caco- 
ascendant avec une lacune à la hauteur 
de la valvule de Bauhin (remplissage par 
voie buccale). La figure 34 représente la 
pièce anatomique. 

Moulage du cæco-ascendant d'em- 
blée en couche mince, puis surdistension 
du côlon par insufflation d'air (voir 
fig. 33 a). Le cæco-ascendant étant infil- 
tró, sa lumiére reste inchangée, c'est- 
à-dire béante. Une petite quantité d'um- 
brathor moule les parois d'une facon 
passive, pareillement au lipiodol, ba- 
гушт, ete. L'image en couche mince 
prend la forme en « éclaboussure » et 
montre l'absence totale des plis mu- 
queux. 


VI 


L'emploi en radiodiagnostic 
des colloides opaques non stabilisés 
et de charge électrique déterminée, 
de l'umbrathor en particulier, ap- 
porte une amélioralion de la lech- 
nique d'erploralion des muqueuses 
digeslives, spécialement de celles du 
gros intestin. La couche opaque 
obtenue avec de l'umbrathor (fig. 1) 
se distingue de celle obtenue avec 
du baryum (fig. 4) par son appli- 
calion inlime contre les parois, son 


Fig. 26 (en haut). — L'image du cólon et 
de l'iléon terminal à la 7° heure de la 
traversée digestive au baryum dans un 
cas de colite hémorragique (cas Ж); 


Fig. 27 (au centre). — Lavement umbra- 
thoré (cas de la fig. 26). Aspect téni- 
forme du gros intestin; sur ses contours, 
petites irrégularités en « flammèches 


Fig. 28 (en bas). — Distension gazeuse 
aprés évacuation (cas de la fig. 27). 
Absence d'imprégnation. 
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pouvoir adhérenliel et son haul 
degré d'opacilé. Le fait que la cou- 
che opaque est obtenue simullane- 
menl et d'une facon égale sur loule 
l'élendue du gros inleslin présente 
une simplification et une éconormn 
de l'examen. Avec l'emploi d'an- 
Lidiffuseur, la 
d'ensemble 


prise d'une vue 
sera, dans la régle. 
suffisante. Dans les cas d'emploi 
de baryum, la prise de radiogra- 
phies multiples а vue limitée est, 
par contre, plutôt la règle ( ACKER- 
LUND, BERG et. KNoTHE); chaque 
segment demande, dans ce cas, à 
être préparé à part, par la com- 
pression, ete. 

De plus, l'emploi du colloide 
en question permet d'élargir les 
indicalions de l'eramen en couche 
mince. D'une part, la méthode es 
en mesure de donner des rensei- 
gnements sur la fonclion de la 
muqueuse. C'est à elle, par exemple, 
par l'intermédiaire de la couche 
sécrétoire, qu'est. subordonnée la 


Fig. 29 (a, b). — Moulage en couche mince (cas de la fiz. 27); vue partielle du 
côlon gauche. a) image pâle, grossièrement granitée (matières) et absence 
d'image des plis muqueux. b) image grossièrement granitée aux endroits 
distendus et image — quoique faible des plis longitudinaux là où la 
lumière est collabée (amélioration clinique). 


qualité de la couche opaque. Ainsi, 
dans les cas de colile hyperlrophi- 
que subaiqué (cas V), le relief de 


Moulage en 
transverse la fig. 
place finement granule. 


cas de 


couche 


- 


Ar 


"T 4 ETSI a o E 


du 


l'ascendant et 
7). Relief pâle, asymétrique et par 


mince de 


la muqueuse n'a pas montré seu- 
lement un élargissement des plis muqueux, 
mais il a montré aussi l'épaississemenl de la 
couche opaque, si bien que sa continuité ne 
s'est méme pas rompue par la surdistension 
de la lumiére. Dans les cas de colile gauche 
alrophico-scléreuse (cas VIII), l'imprégnation 
de la muqueuse du descendant n'a été obte- 
nue que difTicilement. La couche opaque a ele 
pâle et peu résistante, en comparaison des cas 
normaux. Il s'agit. vraisemblablement d'une 
modification de la couche sécrétoire:; soit qu'il 
s'agisse d'une sécrétion altérée ou d'une sécré- 
Lion normale, mais modifiée au point de vue 
qualitatif. Dans un autre cas, il s'agissait de 
colite ulcéreuse (cas V), le relief de la muqueuse 
au niveau du sigmoide a pris l'aspect finemenl 
qranulé. Cette image finement granulée de la 
couche opaque au cours de colite ulcéreuse а 
déjà été observée par Kalkbrenner. Il faut 
admettre là que l'intensité de la précipitation 
d'umbrathor sur la couche sécrétoire (transsu- 
dat) est variable, en des endroits 1mmeédiate- 
ment voisins. 
Il est probable que l'image finement gra- 
nulée qu'on observe dans les cas de colites 
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ulcéreuses devient un facteur important dans l'établissement. du diagnostic différentiel vis-à-vis 
des affections intéressant les couches plus profondes. Tels, par exemple, les cas d'amyloidose de 
l'intestin qui produisent, par la méthode de distension, une image identique à celle d'une colite 
hémorragique aigué (FLEISCHENER : cas 37). 

D'autre part, on obtient des indicalions sur la fonction molrice de la couche musculaire. Dans 
un cas de colile grave ulcéreuse (cas IX), nous avons observé, en plus de cet aspect finement gra- 
nulé du relief de la muqueuse, l'absence d'images des segments et la présence de débris alimentaires 
qui donnent à l'image l'aspect grossièrement granilé (à technique standardisée). 

Les mouvements de contraction de la musculaire sont facilement observés par la méthode 
d'imprégnation des muqueuses (voir par exemple le cas II : descendant). Des indications relatives 
à l'état fonctionnel de la musculaire sont 
déjà obtenues, suivant que l'imprégna- 
Lion a été obtenue d'emblée avec une 
petite quantité d'umbrathor ou qu'elle 
n'a été obtenue que secondairement, 


Fig. 31. — Pièce anatomique : cæco- 
ascendant du cas de la figure 27. 
— Muqueuse pâle, peu plissée. 

Petites taches rougeâtres, formant 


à quelques endroits de petits Uis. 32 (a, b). — Métastases d'un hypernéphrome obstruant la 
amas. Ulcérations superficielles lumière du descendant (Cas XI). Moulage par baryte en a) 
(avec infiltration Iymphocytaire el par umbrathor en b). Absence des plis (les deux images ne 
assez prononcée). différent entre elles que par la qualité du contraste et la netteté. 


après distension préalable. Ainsi, une imprégnation obtenue d'emblée est un critère qui indique 
que la fonction de la musculaire est intacte et qu'il s'agit d'un sujet plus ou moins jeune. D'autres 
exemples sont : l'hyperkinésie localisée au cólon droit dans le cas IV, troubles graves de la fonc- 
tion de la musculaire dans le cas VII, etc. 

L'examen en lumiére secondairement distendue permet, en plus, de juger de l'élal des couches 
profondes. La sténose annulaire dans les cas IV et VIII, la rigidité des parois dans le cas VI en 
montrent des exemples parmi les cas pathologiques. 

Des erreurs d'inlerprélalion peuvent se produire si la technique choisie n'est. pas appropriée, 
Ainsi le moulage en couche mince, d'emblée en lumière collabée, ne peut être obtenu dans les cas 
où l'examen suit de trop prés l'administration du lavement évacuateur. Aussi la distension gazeuse 
entreprise sans que l'excés d'umbrathor füt suffisamment évacué, crée une couche opaque défor- 
mée pouvant facilement induire en erreur (fig. 3 a et 3 b). L'imprégnation obtenue parfois sur 
certains segments, d'emblée en lumiére distendue, peut étre observée en cas de présence de gaz. 
L'origine de ceux-ci peut être soit spontanée, soit accidentelle (fig. 2), lors de l'introduction de 
la sonde rectale. L'imprégnation d'emblée en lumiere distendue peut étre observée aussi lors de 
la présence de liquide résiduel du lavement évacuateur (fig. 2, 10 b) ce qui est la regle dans les cas 


606 S. Kadrnka. — Etude des muqueuses digestives 

où la préparation de l'intestin a été faite avec du sulfate de soude ou du sulfate de magnésie (voir 
fig. 10 b) au lieu d'huile de ricin. П se peut aussi que le lavement évacuateur n'ait pas été suti- 
samment évacué soit occasionnellement, soit à cause d'une dysfonction (fonction motrice, réserp- 


Fig. 33 (a, b). — Carcinome bourgeonnant du eæco-ascendant. {Cas ХИ). ui moulage par lavement en couche 
mince et insufflation d'air. Défaut d'imprégnation et absence du plissement; transverse distendu; b, rem- 
plissage par voie buccale, à titre de comparaison. 


tion). Le cas III en montre un exemple provenant d'un trouble neuro-endocrinien. Il faut tenir 
compte, en effet, de la répercussion de certains états généraux sur la fonction de modelage, sur 
la fonction sécrétoire de la muqueuse, ainsi que sur la fonction 
des couches profondes. Notons ici l'effet congestif des purgatifs 
drastiques sur la muqueuse (épaississement des plis), quel que 
soit leur mode d'administration. 

Remarquons aussi combien il est difficile d'obtenir le col- 
lapsus de la lumière et l'imprégnation de la muqueuse chez 165 
sujets âgés. Certains états, comme dessiccation, cachexie, ete.. 
ont de même une répercussion sur la fonction intestinale et sur 
l'image de relief de la muqueuse. 


La supériorité du moule opaque de la muqueuse intestinale 
par la méthode d'imprégnation, au moyen du type de colloïde 
envisagé, parait établie actuellement. Le fait que imprégnation 
dépend de la fonction sécrétoire et de la fonction motrice nous 
donne le moyen d'apprécier l'état de la muqueuse et celui des 
couches profondes de l'intestin. Cette méthode est done capable 
de fournir, en même temps que des renseignements morphologiques {plus fins et plus détaillés 
que ceux obtenus par le lavement opaque classique), des renseignements d'ordre fonctionnel 
(plus complets que ceux obtenus par la traversée digestive. 

La sémioloyie radiologique de la muqueuse intestinale se trouve ainsi enrichie, quoiqu'elle 


Ёш. 34. — Pièce anatomique : 
cicco-ascendant du cas de а, lig. 33. 
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exige encore une mise au point. La difficulté réside dans la rareté des cas vérifiés anatomiquement ; 
cela tient à l'espéce des affections observées. 


Dans les pages précédentes, nous nous sommes efforcé de démontrer, d'aprés une série de cas 


«types », la technique choisie. Nous avons cherché à confronter l'image d'imprégnation de la 
muqueuse avec le syndrome clinique (lorsque c'était possible, avec les constatations anatomiques) 
ainsi qu'avec l'image radiologique classique. Par cette confrontation, nous espérons avoir contri- 
bué utilement à l'étude de cette nouvelle sémiologie radiologique. 


9. 


10. 


11. 


22 . 
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SUR LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES ABCES DU POUMON " 


Par E. LAZEANU (Bucarest) 


Conférencier de Radiologie à la Faculté de Médecine de Bucarest. 


L'étude clinique des abcès du poumon a été, dans les temps derniers, complètement modifiée. 
Des nombreux travaux ont été consacrés à ce sujet et plusieurs notions nouvelles concernant 
l'étiologie et la pathogénie de cette affection ont été apportées. 

La radiologie a eu un rôle trés important dans la réalisation de tous ces progrès, car souvent 
les abcès du poumon ne donnent lieu qu'à des symptômes cliniques imprécis. 


Fig. 1. — Malade C. R. Abcés du poumon droit. Image hydro-aérique délimitée par des tissus scléreux. 


C'est la radiologie qui permet dans ces cas de faire le diagnostic certain. 

On peul dire que c'esl à la lumière de la radiologie que le chapitre des abrès du poumon a élè 
refait. 

C) Travail fait dans le service de Clinique Médicale du Professeur I. Nanu-Muscel. Le sujet de cet article lera 
l'objet d'une communication au 111° Congrès International de Radiologie (Paris, juillet 1931). 
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Fig. 2. — Abcés gangréneux du lobe supérieur gauche. Image hydro-aérique, congestion diffuse autour de l'abceés, 


Fig. 3. — Malade Gh. (2 mai 1928). Abcés du poumon gauche situé dans la partie déclive du lobe supérieur 
(abcés juxta-scissural). 
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Parmi les travaux récents sur се sujet nous citons ceux du professeur SERGENT, de KOURILSK Y 
(Thése-Paris, 1927), de Léon KiINDBERG (Les abcès du poumon, Paris 1928, Masson), de РАІЅЅЕАС et 
SOLOMON (Bull. el Mém. de la Soc. Méd. des Hôp. de Paris, 1922), d'Etienne BERNARD et DEsBU- 
QUOI (Bull. el Мет. de la Soc. Méd. des Пор. de Paris, 1928), de JACQUELIN et Duruy (Annales 
de Médecine, déc. 1929), de DELHERM et MonEL Kann (Journal de Radiologie, mars 1930), etc. 

Nous aurons l'occasion, dans le cours de ce travail, de faire à ces auteurs de nombreux emprunts: 


mais c'est surtout sur les 28 cas examinés dans la clinique médicale du professeur NANU-MUSCEL, 
de Bucarest que nous basons cette étude. 


Fig. 4. — Même malade que figure З (27 mai 1930). Grande cavité consécutive à l'abcés du poumon. 
Mort. par hémorragie foudroyante de la cavité. 


1. — L'IMAGE RADIOLOGIQUE DES ABCÈS DU POUMON: 


Les abcés du poumon donnent à l'examen radiologique des images variables suivant les cas 
et suivant le moment de l'examen. 

L'image classique de l’abcès du poumon ouvert dans une bronche est certainement l'image 
hydro-aérique plus ou moins volumineuse. | 

Dans les abcés récents, ayant une évolution aigué, l'image hydro-aérique se trouve située 
au milieu d'une zone opaque et diffuse qui représente le processus congestif autour de l'abeés ; 
au contraire, en cas d’abcès chronique, une membrane scléreuse délimite l'image hydro-aérique. 

Nous avons trouvé cette image radiologique dans 19 cas sur 28 malades examinés. 

Dans d'autres cas, l'expression radiologique des abcès du poumon consiste dans une opacité 
diffuse plus ou moins homogène, occupant une partie d'un lobe ou un lobe entier. Devant cette 
image peu caractéristique le diagnostic est souvent аспе. Mais si on fait des examens succes- 
sifs, à de courts intervalles, il n'est pas rare de voir apparaitre au milieu de l'opacité une petite 
tache claire qui se transforme dans les jours suivants en une image hivdro-aérique typique. 
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Quelquefois nous avons assisté à l’apparition de plusieurs images hydro-aériques au milieu 
du processus inflammatoire (abcés multiples); dans d'autres cas une opacité intense et uniforme fut 
l'image constante d'un processus suppuratif pendant toute son évolution. La nécropsie nous a per- 
mis de constater l'existence de petits abcès multiples dans tout le poumon hépatisé. 

Chez un malade que nous avons observé pendant longtemps et chez qui de nombreux exa- 
mens radiologiques ont été faits, nous avons assisté d'abord à la guérison d'un abcès pulmonaire 
situé dans le lobe supérieur gauche, au-dessus de la scissure interlobaire. Dix-huit mois après le 
malade a fait une récidive; nouvelle image hydro-aérique au méme endroit, guérison apparente 


Fig. 5. — Malade D.... Abcés du poumon droit. Processus localisé. Pronostic bénin. 


pour la seconde fois; mais l'examen radiologique montrait l'existence d'une grande cavité, anfrac- 
Lueuse, placée au milieu d'un processus scléreux du parenchyme. Quelque temps aprés le malade 
meurt subitement à la suite d'une hémorragie foudroyante. A la nécropsie nous avons trouvé la 
grande cavité pleine de sang; elle était située au-dessus de la scissure interlobaire gauche, mais 
celle-ci était perforée, le processus inflammatoire avait intéressé aussi le lobe inférieur. Donc, à 
un moment donné, au cours de l'évolution d'un abcès pulmonaire, nous pouvons avoir, comme 
image radiologique, une cavité délimitée par du tissu fibreux sans sécrétion visible. 

Enfin, un abcès cicatrisé laisse généralement une tache grise, à contours diffus qui marque 
l'endroit où se trouve l'abcès. D'autres fois, l'abcés guérit sans laisser aucune trace. 


2. — ÉVOLUTION DES ABCES ET LES EXAMENS SUCCESSIFS 
Dans aucune autre affection pulmonaire les examens radiologiques souvent répétés ne sont 


aussi indispensables que dans les cas d'abeés pulmonaires. Ayant affaire à une inflammation 
aigué, l'image radiologique peut varier d'un jour à l'autre. Une image peu caractéristique à un 
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moment donné peut être transformée, dans l'intervalle de quelques jours, en une image hydro- 
aérique caractéristique. L'extension de l'opacité peut donner des indications thérapeutiques impor- 
Lantes; au contraire la localisation et la diminution de l'intensité de l'opacité sont des signes ras- 
surants. La guérison spontanée des abcès du poumon est souvent observée et dans les temps 
derniers on a beaucoup insisté sur cette question. Les différents traitements médicaux sont aussi 


Fig. 6. Mème malade que figure 5. Guérison spontanée. Tissus scléreux à la place de Fabces, 


souvent efficaces, tandis que l'intervention chirurgicale est trés dangereuse, pouvant dissénnner 
l'infection. Par conséquent le clinicien après avoir fait le diagnostic et la localisation d'un ales 
du poumon ne doit pas être trop pressé à indiquer l'opération. Un traitement médical doit ètre 
institué; par des examens radiologiques souvent répétés il pourra surveiller l'évolution de Гаһсех. 
Si l'opération devient indispensable, la radiologie lui facilitera le choix de l'opération et du moment 
propice. 


3. — DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DES ABCES DU POUMON 


Les images radiologiques données par les abeès du poumon ne sont pas toujours caracteris- 
tiques, souvent leur interprétation est délicate. Des erreurs graves de diagnostic peuvent etre 
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commises si on ne tient pas compte des autres signes cliniques présentés par le malade. La radio- 
logie ne peut pas aller sans la clinique. 

Le diagnostic différentiel de l'abcés du poumon avec une pleurésie inlerlobaire est une ques- 
tion de très grande importance. Sous l'influence de la description magistrale de DiEuLArov des 
signes cliniques des pleurésies interlobaires caractérisées par la vomique et par une zone de matité 
suspendue, le radiologiste, en face d'une opacité au niveau d'une scissure interlobaire ou d'une 
image hydro-aérique ayant la méme topographie, était toujours bien embarrassé à faire la différence 
entre un abcés juxta-scissural et une pleurésie interlobaire. 

Malgré les signes décrits par SOLOMON et PAISSEAU souvent on se contentait de dire pleurésie 
interlobaire ou abeés du poumon, quelquefois on affirmait plutôt une pleurésie interlobaire. 


Fig. 7. — Malade M. В.... Abcés multiples du lobe supérieur droit consécutifs à une pneumonie lobaire. 


Grâce aux travaux de M. SERGENT nous savons aujourd'hui que les pleurésies interlobaires 
sont d'une extrème rareté et que les abcès du poumon sont beaucoup plus fréquents. De nom- 
breuses recherches anatomo-pathologiques ont confirmé ce fait. Aujourd'hui, il faul donc penser 
plulól d un abcés pulmonaire qu'à une pleurésie inlerlobaire. 

La gangréne pulmonaire donne aussi une image radiologique qui peut ressembler à un abcés 
du poumon, surtout à un abcès gangréneux. 

En général l'abcés est plus circonserit, mieux délimité, mais les autres signes cliniques, lex- 
pectoration, l'examen bactériologique des crachats, etc., nous aident à faire le diagnostic. 

Les dilalalions bronchiques infeclées peuvent aussi donner des images radiologiques qui 
ressemblent à un abcès du poumon. Au point de vue clinique on est souvent obligé à faire ce diag- 
nostic différentiel. L'évolution chronique de la maladie est en faveur des dilatations bronchiques; 
l'exploration radiologique des bronches par l'injection du lipiodol peut aussi faciliter le diagnostic. 

Quand l'abcés du poumon donne à l'examen radiologique une ombre intense et uniforme 
occupant un lobe entier c'est avec le cancer du poumon qu'il faut faire le diagnostic. Quelquefois 


+ 
+ 
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cette erreur a été commise. La question devient encore plus difficile s'il s'agit d'un cancer avant 
une caverne cancéreuse. 

Tout récemment, Léon TIXIER et Stanislas DE SEZE ont rapporté quelques eas très intéressants 
concernant des abcès du poumon simulant une pleurésie purulente de la grande cavité et des 
pleurésies purulentes enkystées simulant un abeès du poumon. Се que nous avons dit suffit pour 
montrer le rôle important mais délicat de l'examen radiologique en cas d'abcés du poumen. 
L'interprétation rationnelle de l'image radiologique, l'association des signes cliniques et radiclo- 
giques doivent étre à la base du diagnostic. 


AF 


Fir. S. — Malade M. 1..... Image cavitaire à la suite d'un abcès du poumon droit. 


A — ÉLÉMENTS DE PRONOSTIC DONNÉS PAR L'EXAMEN RADIOLOGIQUE 
DES ABCES DU POUMON 


L'image radiologique des abcés du poumon nous donne souvent d'importants éléments de 
pronostic. Un processus localisé et limité par une membrane fibreuse caractérise les abeès avant 
une tendance а la chronicité. 

Au contraire une inflammation intense autour de l'image hydro-aérique de l'abees, sans déli- 
mitation nette, est en faveur d'un abcès gangréneux dont le pronostic est plus grave. 

Les examens radiologiques à quelques jours d'intervalle nous montrent souvent la tendance 
vers la guérison ou au contraire l'aggravation de la lésion. 

Enfin, en cas de guérison d'un abcès, les taches sombres de tissus scléreux persistant sur la 
place de l'abcés font craindre une récidive. Les germes pathogènes peuvent rester enfermés dans 
ce tissu cicatriciel. 


SOCIÉTÉS ET CONGRÉS 


Ш° CONGRÈS INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE 


SÉANCE INAUGURALE DU LUNDI 27 JUILLET 1931 


Discours du Docteur Antoine BÉCLÈRE, Président du Congrès. 


MONSIEUR LE MINISTRE, 


Mes premières paroles doivent être des remerciements pour tous ceux à qui ce Congrès est rede- 
vable de son organisation. 

Je suis trés reconnaissant à M. le Président de la République de lui avoir accordé son haut 
patronage. Je sais qu'il regrette vivement que les multiples devoirs de sa charge, dans les 
circonstances actuelles, à la veille méme de son départ à Rambouillet, l’aient empèché d'assister à 
cette séance inaugurale, comme il l'espérait, et de recevoir l'ensemble des congressistes et de leurs 
familles. Mais aprés cette séance, où il a bien voulu se faire représenter, il aura plaisir à recevoir 
à l'Elysée MM. les délégués ofliciels au Congrès. Je remercie Mme Curie d'avoir accepté la 
présidence d'honneur qui lui était due comme le plus légitime des hommages. 

M. le ministre de la Santé publique nous fait l'honneur de présider la séance. Je l'en 
remercie tout particuliérement, mais il a acquis d'autres titres plus grands à notre reconnaissance. 

Avec lui, M. le ministre de l'Instruction publique, M. le président du Conseil municipal de 
Paris, M. le président du Conseil général de la Seine et leurs collègues, qui tous ont témoigné au 
Congrès d'un si généreux intérét, ont droit à une gratitude que je suis heureux de leur exprimer. 
Ma reconnaissance s'adresse aussi à M. le recteur de l'Université de Paris qui pour donner au 
Congrés un cadre digne de lui a bien voulu mettre à sa disposition la Sorbonne avec tous les 
souvenirs de son glorieux passé. Je salue avec respect toutes les autorités présentes et je n'ai garde 
d'oublier les collaborateurs dévoués qui ont grandement facilité ma táche. Je les réunis dans un 
mème sentiment de gratitude et leur adresse mes plus cordiaux remerciements. 


MESDAMES, MESSIEURS, 


La Radiologie médicale qui est à la fois une science et un art réunit ici, de presque tous les pays 
du monde, plus d'un millier de ses adeptes. Aprés la longue interruption des Congrès internationaux, 
c'est la troisiéme réunion de ce genre. 

Aux radiologistes de la Grande-Bretagne revient le mérite d'avoir renoué le fil brisé et d'avoir 
pris l'initiative de la première. Elle se tint à Londres en 1925 sous la présidence du Docteur Thurstan 
HotLLAND avec un succès trés grand et, d'un accord unanime, ses membres décidèrent que tous les 
trois ans pareille assemblée serait renouvelée, 

Stockholm fut élue comme siège de la seconde en 1928 sous la présidence du professeur Gösta 
FonssELL; les brillants souvenirs qu'elle nous a laissés demeurent inoubliables. | 

Pour la troisième, les congressistes accordérent à Paris leurs suffrages et, sur la proposition de 
mes collègues de la Société de Radiologie médicale de France, me firent l'insigne honneur de m'en 
nommier président. 

C'est ainsi qu'aujourd'hui le privilège m'est donné d'exprimer à tous les membres du Congrès 
et à leurs familles mes meilleurs souhaits de trés cordiale bienvenue. 

Ma satisfaction de les compter plus nombreux encore qu'à Londres et à Stockholm, ma joie de 
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retrouver parmi eux beaucoup d'amis anciens et nouveaux est cependant mêlée de regrets. J'éprouve 
le regret de voir vides les places que devaient occuper ici nos collègues allemands; par leur nombre, 
par la quantité et la valeur de leurs communications ils auraient contribué au succés du Congres. 
Les difficultés économiques de l'heure présente sont la cause trés regrettable de la grave résolution 
prise par la Société allemande de Reentgen. Comme ces difficultés ne permettaient qu'à une minorité 
de ses membres de faire le voyage, elle a décidé qu'ils s'abstiendraient tous. Je ne peux que déplorer 
cette décision. Cependant elle continue à participer officiellement au Congrés oü son président, 
son secrétaire général et l'un de ses anciens présidents Гу représentent ici aujourd'hui. 

Un autre regret permis à mon âge est de ne pas retrouver aujourd'hui, parmi ceux dont j'esperais 
la présence, mes compagnons d'autrefois, ces grands ouvriers de la premiere heure, ces puissants 
pionniers dont l’œuvre de défrichement et les premières semailles ont été si fécondes, le docteur 
Francis WiLLiAws de Boston, le professeur Robert KiENBOCK et le professeur Guido HOLZKNECHT 
de Vienne. L'absence de ce dernier est vivement regrettée par tous. Les services si éminents que 
depuis 35 ans il rend à la radiologie ont eu cette fácheuse conséquence de mettre actuellement sa 
santé en péril. Je suis certain d'exprimer les sentiments unanimes des membres du Congrès en lui 
adressant avec nos meilleurs vœux l'assurance de notre profonde sympathie. 

Enfin avec tristesse j'évoque le souvenir des compagnons de nos précédentes réunions qui 
prématurément ont disparu. Sans pouvoir nommer tous ces collégues regrettés, je rappelle quelques- 
uns des plus éminents à la fois par leurs travaux, par les services rendus à la radiologie et par leurs 
exquises qualités. 

А la mémoire du docteur Robert Кхох de Londres et du professeur Preston Hickey de l'Uni- 
versité de Michigan, à celle du professeur Martin HAUDEK, une des gloires non seulement de l'école 
de Vienne, mais de la radiologie mondiale, j'adresse un supréme hommage. 

Les Congrés internationaux de radiologie ont en réalité une histoire plus ancienne et se sont 
succédé plus nombreux que ne l'indique le titre de celui d'aujourd'hui. C'est en l'année 1900 et 
à Paris que se tint le premier de tous auquel succédérent ceux de Berne, de Milan, d'Amsterdam, de 
Bruxelles, de Prague et de Lyon. Ils s'appelaient alors Congrès d’électrologie et de radiologie; la 
science nouvelle qui depuis a grandi abritait sa jeunesse derrière sa sœur ainée. 

Lors de ce premier Congrès de Paris, la radiologie médicale n'avait pas encore cinq ans. Elle 
était née exactement le 8 novembre 1895 des recherches de science pure du grand physicien allemand, 
Wilhelm RaNTGEN. А l'aide des rayons invisibles d'une espèce jusqu'alors inconnue dont il découvrit 
l'existence à cette date, c'est lui le premier qui réalisa le miracle de voir sur un éeran fluorescent et 
de fixer sur une plaque photographique l'image du squelette d'une main vivante. H dota ainsi la 
médecine d'un merveilleux instrument d'investigation et de diagnostic. Pour ce don magnifique, la 
médecine doit à sa mémoire une éternelle gratitude. 

Les rayons X, comme les appela d'abord, incertain de leur nature, l'illustre physicien qui les 
découvrit, les rayons de Ræntgen comme on doit les appeler maintenant que le mystère de leur nature 
est dévoilé, furent aussitôt appliqués dans tous les pays à l'examen des blessés et des malades. En 
France deux médecins praticiens dont je tiens à rappeler les noms, les docteurs OvpiN et BARTHÉLEMY, 
furent les premiers à deviner l'importance de cette admirable méthode d'examen et, je le dis aver 
reconnaissance, à me la faire deviner. 

Une année à peine apres la découverte de Raæntgen, l'Académie des Sciences de Paris entendait 
le professeur Bovcianp conclure de ses recherches sur l'exploration du cœur, de l'aorte, des poumons 
et des plévres à l'aide des rayons nouveaux : « Leur emploi qui rendait au chirurgien de si grands 
services est devenu tout aussi précieux pour le médecin. » 

Cependant ce grand maître lui-même ne pouvait prévoir le prodigieux développement qu'a 
pris, avee le perfectionnement des appareils et le progres de la technique, l'art savant du radio- 
diagnostie. 

Aujourd'hui il n'est plus un organe, si profondément caché qu'il soit, si inaccessible qu'il paraisse, 
qui n'en soit devenu tributaire. Les ravons qui le traversent révèlent en images fugaces ou durables 
le secret de sa forme, de ses mouvements, de sa structure et de ses lésions. 

Ces images ne sont que des ombres, mais des ombres riches de sens pour le médecin initié à leur 
langage niuet s'il sait, dans l'appréciation de leur témoignage, tenir un juste compte de toutes les 
données de l'observation clinique. MONTAIGNE Га dit et il convient de le répéter:« C'est le jugement 
qui voit el qui entend. » 

Lumière invisible mais qui porte la elarté dans les ténèbres de notre organisme, les ravons de 
Ræntgen, on le vit bientot, sont aussi un feu invisible eapable de détruire sur son passage les éléments 
cellulaires des tissus vivants el, comme s'ils faisaient un choix entre ces éléments d'espèces diverses, 
de détruire les uns à l'exclusion des autres, de supprimer les cellules malades et parmi elles les cellules 
eaneéreuses en laissant intactes les cellules saines plus résistantes. Ce pouvoir de destruction elective 
fait que le nierveilleux instrument de diagnostic est à la fois une merveilleuse arme de traitement, 
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De longs efforts ont progressivement accru la puissance, l'efficacité et le champ d'action de cette 
arme incomparable. Le nombre est trés grand des lésions si différentes, bénignes ou graves, super- 
ficielles ou profondes, qu'elle combat avec succès et sur les tumeurs les plus malignes elle compte 
de brillantes victoires. Pour certains cancers elle remplace avec avantage le bistouri du chirurgien, 
pour d'autres elle restreint son emploi ou compléte son ceuvre, elle réussit méme à triompher de 
cancers profonds et inopérables. Si elle ne donne pas toujours la guérison, fréquemment elle allége 
la souffrance et prolonge la vie. 

Dans l'ordre scientifique, la découverte de Rœntgen vint à son heure. On ne diminue pas son 
importance ni le mérite de son auteur si on reconnait qu'elle fut précédée par toute une filiation de 
découvertes successives sans lesquelles elle n'aurait pu naitre et dont on peut dire qu'elle fut la 
fille. Ces découvertes, pour rappeler seulement les principales, sont d'origine italienne, danoise, 
française et anglaise autant qu'allemande. Ce sont celles de GALVANI, de VOLTA, d'ŒRSTED, 
d'AMPERE, de FARADAY, de HirTOoRF, de Crookes, de LENARD. On peut dire qu'elles sont dues à 
une constellation internationale d'étoiles scientifiques de premiére grandeur. 

Digne fille de cette lignée, la découverte de Roentgen, qui ouvrit aux physiciens tout un monde 
nouveau, engendra à son tour des découvertes nouvelles. En France, Henri BECQUEREL trouva la 
radioactivité de l'uranium, Mme Сонік celle du thorium. Ce fut le prélude de l'admirable décou- 
verte, grâce aux efforts conjugués de Mme CuRiE et de Pierre CURIE, de la plus merveilleuse des 
substances radioactives, victorieusement isolée à l'état de sel pur, le radium. 

La moindre parcelle de cette précieuse substance est un soleil en miniature qui sans trêve et 
pendant des siécles rayonne lumiére, chaleur et électricité. Ce minime soleil n'est pas éternel mais, 
par comparaison avec la courte durée de la vie humaine, il a l'apparence d'un foyer inépuisable 
d'énergie. Dans le rayonnement complexe qu'il émet, un de nos grands physiciens, VILLARD, distingua 
des radiations extraordinairement pénétrantes, comparables aux rayons de Rontgen; elles reçurent 
du grand physicien anglais, RuTHERFORD, le nom de rayons gamma. 

Ces rayons gamma sont aux rayons de Ræœntlgen ce que la lumière naturelle des astres est à la 
lumière artificielle de nos lampes. Différents d'origine, mais unis par une étroite parenté, les uns et 
les autres possédent essentiellement les mémes propriétés physiques, le méme pouvoir de destruction 
élective sur les tissus vivants et par suite sont capables des mémes miracles thérapeutiques, spécia- 
lement contre le cancer. La rareté et la cherté trés grandes du radium ne permettent pas ou ne per- 
mettent qu'à de rares privilégiés de le substituer aux ampoules de Rœntgen pour un rayonnement à 
grande distance qui demeure le réve de l'avenir. En revanche les foyers radioactifs doivent à leurs 
minimes dimensions le précieux avantage de pouvoir être introduits dans les cavités naturelles ou 
méme insérés dans l'intimité des tissus malades. 

Ainsi la curiethérapie, comme il est légitime d'appeler cet emploi des substances radio-actives 
prit place, en alliée puissante, aux côtés de la reentgenthérapie mais sous des noms et des aspects 
différents, il s'agit au fond d'une seule et méme méthode thérapeutique. Les physiciens et les méde- 
cins doivent unir dans leur reconnaissance les noms de RŒNTGEN el de CURIE. 

Je viens de jeter un coup d'ail rétrospectif sur la double origine et les débuts de la radiologie 
médicale. Son évolution progressive trés loin d'étre achevée se poursuit chaque jour et réclame, à 
échéance proche ou lointaine, la solution de nombreux problémes. 

Tout d'abord voici les fruits que dans ce Congrés nous nous préparons à cueillir. Les communi- 
cations dont le nombre atteint plus de quatre cents apporteront une riche moisson de faits et de 
progrés nouveaux comme les résumés déjà publiés en donnent la pleine assurance. 

Des questions de diagnostic et de traitement d'un intérét majeur par leur nouveauté ou par leur 
gravité sont à l'ordre du jour et quatre grands pays ont désigné pour les exposer leurs meilleurs 
représentants. Une discussion générale suivra dont sortiront sans doute une mise au point et des 
régles profltables à tous. 

De ces questions la plus grave vise le cancer et l'une de ses localisations les plus fácheuses, celle 
du sein. Pour la combattre, le bistouri du chirurgien demeure l'arme principale, mais n'est plus 
l'arme unique. Suivant les circonstances, les rayons de Ræœntgen ou ceux du radium doivent lui être 
associés ou peuvent lui étre substitués. Dans quelles conditions précises et suivant quelles régles 
de technique? Problème trés difficile, depuis longtemps débattu, où ce Congrès apportera des lumières 
nouvelles et dont il faut espérer qu'il avancera la solution. 

Plus se développe avec une puissance accrue le traitement à l'aide des radialions pénétrantes 
et plus il réclame un dosage précis, plus aussi s'affirme la nécessité de procédés de mesure communs 
aux radiothérapeutes de tous les pays; c’est seulement à cette condition qu'ils peuvent comparer 
entre elles leurs observations et en tirer tous les enseignements désirables. Une unité internationale 
pour la mesure des rayons de Ræntgen a déjà été adoptée en 1928 à Stockholm par une commission 
ou collaboraient des physiciens éminents et des cliniciens expérimentés de tous pays. Cette commis- 
Sion poursuivra ses travaux et perfectionnera son œuvre. 
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Une autre commission poursuivra l'étude des moyens de protection des radiologistes et de leurs 
aides. L'arme dont ils font un si bienfaisant usage devient dangereuse pour ceux qui journellement, 
pendant des années, la manient sans précautions suffisantes. Trop souvent elles les a blessés, elle les 
a mutilés, et c'est un long martyrologe que la liste de ceux qu'elle a tués. Parmi toutes ces victimes 
également dignes d'un respectueux hommage, mais trop nombreuses pour étre nommées, j'évoquerai 
seulement quelques-unes des plus notoires à qui m'ont uni de cordiales relations et dont je garde un 
pieux souvenir, aux États-Unis le docteur LÉoNARD, en Allemagne le professeur ALBERS-SCHON- 
BERG, et dans notre pays mon ami très regretté le professeur BERGONIÉ. Permettez qu'à ces noms 
je joigne celui du docteur JAUGEAS, mon excellent collaborateur et ami, victime plus rare d'un autre 
danger, celui des décharges électriques foudroyantes. Il faut que désormais les radiologistes soient 
mis, autant qu'il est humainement possible, à l'abri de tout péril. 

J'ai dit ce qu'on peut attendre immédiatement des travaux du Congrès, mais les progrès de la 
radiologie imposent d'autres tâches qui dépassent l'effort individuel des médecins et exigent impé- 
rieusement, avec le secours de la générosité privée, l'appui actif des pouvoirs publies. 

La lutte contre le cancer a changé d'aspect. Elle déborde le cadre des asiles et hópitaux ordi- 
naires, l'activité scientifique des associations médicales d'étude et méme le zèle, si bienfaisant qu'il 
soit, des ligues dues à l'initiative privée. De plus en plus elle prend le caractére d'un devoir social 
qui s'impose à tous les gouvernements. 

Dans cette voie nouvelle voici pour notre pays quelques-unes des étapes successives atteintes 
en ces derniéres années. Fondation de l'Institut du Radium par l'Université de Paris avec la partici- 
pation de l'Institut Pasteur, en vue d'associer les sciences physique et chimique avec les sciences 
biologiques pour l'étude des corps radioactifs et de leurs applications à la biologie et à la médecine; 
puis création par une association privée de la Fondation Curie qui a pour but d'accroitre les res- 
sources insuffisantes de l'Institut du Radium et tout particuliérement d'assurer l'entretien de son 
département thérapeutique où rivalisent d'action bienfaisante toutes les radiations; plus récemment 
enfin fondation de l'Institut du Cancer de la Faculté de médecine de Paris, à la fois grand fover 
de recherches et centre important de traitement. Enfin, je dois mettre en lumière l’œuvre maitresse 
d'un ardent apôtre de l'hygiéne, du ministre Paul Strauss, la création des centres régionaux pour le 
traitement du cancer. Médecins, chirurgiens, radiothérapeutes et biologistes, toutes les compétences 
y sont associées et pourvues de tous les moyens matériels nécessaires; leurs efforts concertés 
s'appliquent à dépister le mal et à le combattre au mieux avec les armes diverses dont ils dis- 
posent. | 

M. le ministre de la Santé publique met, comme ses prédécesseurs, tout son zéle à parachever 
cette œuvre excellente. 

, Voici un témoignage décisif de l'intérét mondial que suscite la lutte contre le cancer. Parmi les 
nombreuses commissions que compte à Genève la Société des Nations, existe une commission du 
cancer. Avec la pensée que dans le traitement de la funeste maladie une grande place appartient à 
la radiothérapie, elle a nommé en 1928 une délégation spéciale et lui a confié la mission d'étudier sur 
place comparativement, dans une enquête approfondie, les méthodes de travail, de traitement et de 
statistique de trois grands instituts également célèbres de par le monde, à Stockholm le Radium- 
hemmet, fondé et dirigé par le professeur FonssELL; à Munich la Clinique gynécologique du professeur 
DÖDERLEIN; à Paris le département thérapeutique de l'Institut du Radium, organisé et dirigé, 
avec l'aide de la Fondation Curie, par le professeur HEGAUD. 

Je n'oublie pas que tout à l'heure le professeur Forssell doit vous parler avec une compètenre 
et une autorité magistrales de la lutte contre le cancer. Je ne veux pas déflorer sa conférence. Је 
dirai seulement ce qu'il se gardera de dire, c'est qu'en Suède il fut l'animateur principal de cette 
lutte, son champion le plus ardent et le plus actif et que ses admirables succès thérapeutiques plus 
encore que ses efforts persévérants démontrérent avec éclat quelles victoires il est possible de rem- 
porter. Comme modèle de l'aide apportée à cette lutte par la générosité privée, je ne sais s'il citera 
l'exemple magnifique donné par le souverain de son pays, mais devrait-il en parler, cet exemple 
vaut d’être cité deux fois. | 

Je rappelle que le Roi de Suéde Gustave V, au jubilé de ses soixante-quinze ans, recut par 
souscription nationale, en témoignage de gratitude, une somme de plus de cinq millions de couronnes 
équivalentes en monnaie française à plus de 35 millions de frances. De ce fonds jubilaire, le roi fit 
deux parts; il consacra l'une à une œuvre nationale, l'organisation en Suéde de la lutte contre les 
maladies cancéreuses; il consacra l'autre à une œuvre encore plus largement humaine, à la fondation 
d'un Institut de recherches pour l'étude scientifique du fléau. Puissent les cœurs généreux s'inspirer 
de се noble modéle. : 

Une question d'un autre ordre, mais qui n'est pas sans un lien étroit avec la précédente, est celle 
de l'enseignement de Ia radiologie dans les écoles et facultés de médecine. 

Elle fut. jugée si importante par les organisateurs du Congrès de Stockholm que dans la séance 
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inaugurale, des représentants qualifiés de la plupart des nations du monde vinrent tour à tour exposer 
l’état de cet enseignement dans leur pays. | 

Les progrès continus de la radiologie médicale rendent cette question encore plus importante 
el plus pressante aujourd'hui qu'il y a trois ans. Il m'est impossible de la traiter complètement, j'en 
veux seulement mettre en lumiére l'essentiel. Son évolution dans les divers pays avance d'un pas 
Lrés inégal en raison des obstacles plus ou moins grands opposés à sa marche, mais partout elle tend 
au méme but et particulièrement à la création de chaires spécia!es. Pour montrer le but visé, il me 
suffira d'indiquer trés briévement ce que fut et ce qu'est encore à Paris l'enseignement de la radio- 
logie médicale. 

La radiologie n'est pas, comme d'autres branches nouvelles de l'antique tronc du savoir médical, 
le fruit naturel d'une extension croissante et d'une ramification nécessaire. Sortie tout armée du 
cerveau d'un physicien comme Minerve du cerveau de Jupiter, elle apparut d'abord à la famille 
médicale comme une étrangére. Peu de médecins eurent pour elle les yeux clairvoyants et admi- 
rateurs du professeur Bouchard. Beaucoup méconnurent les mérites de la mystérieuse magicienne 
ou tentérent de rabaisser son róle à celui d'une servante subalterne. Pendant d'assez longues années 
aprés la découverte de Ræntgen, il n'y eut donc d'autre enseignement de la science nouvelle qu'un 
enseignement libre exclusivement dü, aux seules ressources, de l'initiative individuelle. Dés 1897, 
permettez que je le rappelle, avec l'enthousiasme d'un néophyte je m'adonnai à cette táche et la 
poursuivis trente ans. Un peu plus tard, aprés que les hópitaux de la ville eurent été dotés de labo- 
ratoires de radiologie, les chefs de ces laboratoires, animés d'une légitime émulation entrérent à leur 
tour individuellement ou d'un accord concerté, dans la voie de l'enseignement libre. Mais il n'y a 
guère plus d'une dizaine d'années que le professeur titulaire de la chaire de physique médicale à la 
Faculté de médecine institua avec leur concours et avec celui de l'Institut du Radium un enseigne- 
ment officiel spécialement destiné aux médecins francais et étrangers désireux d'obtenir le diplôme 
de radiologiste de l'Université de Puris. Cet enseignement spécial, trés complet comporte des cours 
théoriques, des leçons cliniques, des manipulations et exercices pratiques, des stages en divers labo- 
ratoires; il a pour sanctions des examens, des certificats et finalement un diplôme. Il répond à un 
besoin manifesté et rend d’inconteslables services. L'enseignement de la radiologie n'a cependant 
pas encore dans les études médicales, la place qu'elle mérite et qui lui est due. 

S'il est nécessaire de former de bons spécialistes, il ne l'est pas moins d'enseigner aux futurs 
praticiens avec la connaissance générale des bases scientifiques de la radiologie, toutes les ressources 
du radiodiagnostic et toutes celles de la radiothérapie. Sans apprendre à manier eux-mêmes les 
rayons de Ræntgen ou les substances radioactives, ne doivent-ils pas savoir très bien dans quels cas 
l'exploration radiologique toujours utile est maintes fois si indispensable que c'est une faute grave 
de la négliger. Ne doivent-ils pas être exactement renseignés sur la valeur des images qu'elle fournit, 
sur ce qu'ils peuvent en attendre et sur ce qu'ils ne doivent pas leur demander? Ne faut-il pas aussi 
qu'ils sachent trés bien dans quels cas l'emploi thérapeutique des rayons de Ræœntgen'ou du radium 
est indiqué, dans quels cas il peut entrer en balance avec d'autres modes de traitement, dans quels 
cas enfin il est impérieusement commandé de préférence à toute autre médication. 

C'est pourquoi il est nécessaire d’instituer un enseignement général de la radiologie qui s'adresse 
à tous les étudiants en médecine sans exception, qui soit obligatoire et que sanctionnent des examens. 
Là oü un tel enseignement n'existe encore qu'à l'état embryonnaire, il importe de lui donner le 
développement dont il a besoin. C'est à un médecin radiologiste, clinicien expérimenté, qu'il doit 
étre confié de préférence à un professeur de physique médicale, chargé de bien d'autres obligations. 
Bref c'est une chaire nouvelle, une chaire de radiologie clinique pourvue dans un grand hôpital d'un 
laboratoire parfaitement outillé et disposant du nombre de lits nécessaire, qu'il convient de créer. 

Dans plusieurs universités étrangères déjà il existe des professeurs de radiologie, déjà cet ensei- 
zuenient général, donné à tous les étudiants en médecine sans exception, est plus ou moins tomple- 
tement réalisé. S'il se généralise, comme il faut l'espérer il devra, sous des formes diverses s'adapte” 
aux conditions des éludes médicales propres à chaque pays, mais partout il est nécessaire et il est . 
trés désirable que partout il devienne la régle. 

Il est désirable aussi que dans les grands hôpitaux pourvus d'un laboratoire de radiothérapie, 
le chef de ce laboratoire tout en donnant ses soins aux malades des autres services de médecine et de 
chirurgie puisse disposer lui-même de quelques lits. 

L'évolution progressive de la radiologie médicale dont j'ai tenté de montrer quelques aspects 
conduit enfin à des réflexions plus hautes. Aucun exemple ne montre mieux le caractère international 
de la science, œuvre collective de tous les peuples civilisés, édifice élevé à laide de matériaux de 
tous les pays, trésor commun sans cesse enrichi par les recherches d'une multitude de travailleurs 
disséminés. Quiconque apporte à la masse une notion nouvelle, découverte géniale ou modeste 
observation, fait à toute la communauté de ses compagnons de travail, connus ou inconnus, un don 
gratuit, uir cadeau désintéressé et suns réserve, Nous sommes trés loin ici des rivalités commerciales 
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et industrielles. Dans ce sens la science est le bien de tous, elle ne connaît ni douanes, ni frontieres, 
elle n'a pas de patrie, mais comme l'a dit Pasteur, l'homme de science en a une qu'il aime, qu'il sert 
et qu'il honore par ses travaux. Les découvertes de Roentgen, de Madame Curie et de Pierre Curie 
appartiennent au patrimoine de l'humanité mais sont pour l'Allemagne, pour la Pologne, pour Ја 
France des sujets de gloire. Les radiations diverses dont nous leur devons la connaissance different 
grandement par leur origine et leur mode de production, elles n'en sont pas moins de mème nature, 
de méme famille. Ce fait scientifiquement incontestable ne comporte-t-il pas une signification 
symbolique? 

Tous ceux qui physiciens, biologistes ou médecins ont découvert, étudié, ou, en tous pavs, ont 
appliqué au soin des malades ces radiations nouvelles sont animés d'un méme esprit, inspirés par 
un méme idéal et poursuivent les mèmes buts, la recherche désintéressée du vrai et l'utténuation de 
l'humaine misère. En dépit des différences de race, de langue, d'histoire, de traditions, en dépit de 
la vicissitude des événements politiques, ils appartiennent à la méme famille spirituelle et des liens 
de parenté les unissent, méme à leur insu et lorsqu'ils s'ignorent. 

Le Congrès internationab qui nous réunit ne peut que développer et fortifier entre nous des 
sentiments d'estime mutuelle, d'entente et de concorde. | 

Puissent un jour de tels sentiments se développer et régner entre toutes les nations, entre tous 
les groupes distincts de la grande famille humaine. 

C'est dans cet espoir qu'en renouvelant mes souhaits de trés cordiale bienvenue, je déclare 
ouvert le III* Congrés international de Radiologie. 


LA LUTTE SOCIALE CONTRE LE CANCER 


Conférence inaugurale du III* Congrès International de Radiologie à Paris le 26 juillet 1931. 


Par le Professeur GCESTA FORSSELL (Stockholm) 


C'est pour moi un grand honneur d'étre appelé à ouvrir les délibérations scientifiques de ce 
Congrès par une conférence sur la lutte sociale contre le cancer. J'apprécie d'autant plus cette 
invitation qu'elle émane du pays qui a le premier entamé la lutte anticancéreuse et à qui revient 
à un haut degré le mérite d'avoir fourni à l'humanité des armes dans cette lutte, 


REVUE RÉTROSPECTIVE 


Dans l'histoire de la lutte contre le cancer, on peut distinguer trois époques, caractérisées 
par les degrés différents qu'a atteints la connaissance des maladies cancéreuses et par les armes 
dont on a disposé. La premiére époque, s'étendant des temps les plus reculés dans l'histoire de la 
médecine jusqu'au milieu du siècle dernier, est l'époque du savoir primitif et de la résignation, 
l'époque des asiles. On manquait alors d'armes, proprement dites, contre l'ennemi, et toute assis- 
Lance aux cancéreux n'était alors qu'une œuvre de pure charité. La deuxième époque, compre- 
nant la seconde moitié du siècle dernier, est l'époque des recherches morphologiques et de la 
chirurgie aseptique. La troisième époque, qui commence à la fin du dix-neuvième siècle, est 
l'époque de l'étude expérimentale du cancer, l'époque de la radiothérapie et, de la lutte orga- 
nisée. Ce n'est qu'à cette derniére époque, celle dans laquelle nous travaillons, que la lutte 
contre le cancer est devenue une tâche reconnue par la Société entière, que l'on peut parler 
d'une lutte sociale, au sens propre du mot, contre le cancer. On peut dire que la lutte contre le 
cancer constitue à l'heure actuelle l'un des grands problémes brülants qui suscitent l'intérét de 
l'humanité entiére. 

Le temps ne me permet pas de m'arréter ici à un exposé historique sur la lutte contre le 
cancer. Je tiens à rappeler seulement que mon illustre collègue, M. le Dr Leboux-LEBARD (1), 
a publié, en 1906, un ouvrage aussi brillant que complet sur l'histoire de la lutte contre le cancer 
jusqu'à l'époque de notre génération. Réunis sur le territoire francais nous ne devons pas oublier 
non plus que c'est le bon chanoine à la cathédrale de Reims, Jean Godinot, qui en 1740 par une 
donation a rendu possible la création du premier hópital spécial pour les cancéreux, et ceci à une 
époque où l'on fuyait les cancéreux comme des pestiférés et où tout espoir était vain de combattre 
avec succès l'ennemi redoutable. Il faut également se rappeler que ce sont les découvertes géniales 
de Louis PASTEUR qui ont permis à ЈоѕЕРН LISTER d'introduire l'antisepsie dans la chirurgie et de 
créer ainsi la chirurgie moderne, jusqu'ici notre arme principale dans la lutte contre le cancer. 
Les rayons de BECQUEREL et en particulier les rayons émanant du radium, dont la découverte 
a été faite par PIERRE et MARIE CURIE, constituent, avec les rayons de RŒNTGEN, les thérapeu- 
tiques qui ont augmenté nos forces à un si haut degré dans la lutte anticancéreuse, ce dont les 
délibérations de ce Congrés donnent des preuves si nombreuses. La France a eu aussi le grand 
bonheur de trouver des hommes ayant su mettre les nouveaux rayons au service de la médecine. 
Je ne cite que le nom d'ANToiNE BÉcLEnE, le pionnier de la rentgenthérapie et le maitre du 
monde entier, et les noms, immortels dans l'histoire de la curiethérapie, de BERGONIÉ, WICKHAM 
et Dominic. Depuis une dizaine d'années CLAUDE REGAUD et son école attirent l'attention du 
monde entier à cause des victoires qu'ils ont remportées à la curiethérapie du cancer. REGAUD 
partage aussi avec JEAN BERGOXIÉ, le maitre inoubliable, l'honneur d'avoir établi dans sa patrie 
la base d'une organisation générale de la lutte anticancéreuse., 
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Par la création de l'Institut du Cancer de la Faculté de Médecine de Paris, qui s'éléve sous 
la direction éminente du Professeur Rovssv, est enfin réalisée l'institution gigantesque pour 
combattre le cancer dont rêvait le jeune LEDOUX-LEBARD quand, il y a déjà un quart de siècle, 
il tracait un programme idéal pour la guerre contre le cancer. 

J'espére que l'auditoire m'excusera de ne pas citer tous les autres noms brillants que la 
France a donnés à la radiothérapie et à la cancérologie et de ne pas m'arréter non plus aux services 
considérables rendus, dans la bataille du cancer, par des particuliers, des sociétés et les pouvoirs 
publics dans presque tous les pays représentés ici. 

Plusieurs circonstances ont contribué à stimuler, au début de notre siècle, l'intérét pour une 
lutte organisée contre le cancer. Les conquétes réalisées par la chirurgie ont fait nattre de nouvelles 
espérances. Mais, d'autre part, déjà à cette époque, les limites dela puissance curative de la chirurgie 
étaient reconnues et en méme temps la nécessité de trouver d'autres voies pour le traitement 
du cancer. La statistique de divers pays a démontré avec une netteté toujours plus grande le róle 
prépondérant du cancer comme cause de décés. On apprit à reconnaitre la nécessité d'un traite- 
ment tant que la tumeur était encore limitée au territoire initial. Et simultanément on s'aper- 
cevait de l'utilité d'une propagande auprés du public concernant les svmptómes initiaux des mala- 
dies cancéreuses et la nécessité d'un traitement précoce. 

La méthode de transplantation du cancer chez les animaux, élaborée par C. O. JENSEN, les 
expériences de J. FIBIGER, de YAMAGIWA et IscHiKkAWA de provoquer du cancer chez des animaux 
et celles dela culture de tissus de HARRISSON et de CARREL ont créé les possibilités d'une étude expé- 
rimentale du cancer. Cette étude fit nattre des recherches ardentes sur le cancer dans les labora- 
toires pathologiques et physiologiques du monde entier, recherches qui finirent par exiger des 
institutions spéciales. 

Cependant, ce qui, avant Lout, a ranimé la lutte contre le cancer et mobilisé toutes les forces 
de la Société à prendre part à cette campagne, c'est la découverte des rayons de RŒNTGEN et de 
BECQUEREL et de l'action curative de ces rayons sur les tumeurs malignes. L'intérêt porté à la lutte 
anticancéreuse par le public et par les autorités a augmenté à mesure que l'on a compris le róle 
fatal que joue le cancer dans la vie humaine, et les conquétes réalisées par la chirurgie et par la 
radiothérapie ont inspiré courage et donné foi dans la victoire définitive. 

Toutes ces nouvelles tâches exigeaient une collaboration organisée de toutes les forces de la 
Société dans la lutte contre le cancer. Aussi pendant les derniéres trente années la lutte contre le 
cancer se caractérise-t-elle par la fondation de ligues anticancéreuses dans presque tous les pays 
rivilisés. 

Tant que la chirurgie était encore la seule thérapeutique eflicace dans le cancer, la Société 
assurait. elle-mème les meilleurs soins possibles aux cancéreux, sans intervention des ligues, en 
créant des cliniques de chirurgie générale et de chirurgie spéciale. La tâche naturelle de ces pre- 
mières ligues était de subvenir aux recherches scientifiques dans le but d'étendre la connaissance 
de la nature du cancer et d'ouvrir de nouvelles voies au traitement des cancéreux. 

A la suite de l'évolutjon, pendant les vingt dernières années, de la radiothérapie du cancer 
dont l'importance a été de plus en plus reconnue, un nouveau champ d'action s'est ouvert aux 
associations privées dans le domaine pratique des soins aux cancéreux. Les ligues anticancéreuses 
fondées vers 1920 ont done un autre caractère que leurs prédécesseurs. Elles ont pour but prin- 
cipal la coopération pour arriver à une organisation de l'assistance médicale aux cancéreux de tout 
le pays. En outre, elles prétent appui aux recherches scientifiques sur le cancer et à son traitement 
el dirigent la propagande anticancéreuse. Les ligues anticancéreuses de type nouveau se distin- 
guent des anciennes associations par plusieurs qualités importantes : en réalité, elles constituent 
la direction de petites associations (nationales, régionales ou locales) répandues dans tout le 
pays — ayant surtout une mission à remplir dans le domaine pratique des soins aux cancéreux en 
organisant chacune dans sa région des centres anticancéreux — et elles constituent l'agent de 
liaison entre ces associations; elles collaborent intimement avec les autorités médicales de l'Etat 
et des communes et avec les universités; finalement, elles exercent leur œuvre avec des subven- 
tions de l'Etat et des communes ainsi que des associations et des sociétés d'assurance participant 
aux frais des soins d'autres malades. Le type le plus développé de cette forme d'association et le 
modèle de la plupart des institutions similaires est « La Ligue Francaise contre le Cancer », avec 
sa dizaine d'associalions locales, lesquelles ont concentré leurs efforts sur l'aide aux centres anti- 
caneéreux, 
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La phase prochaine du développement de la campagne du cancer est que les hôpitaux géné- 
raux et les institutions et établissements médico-sociaux, publics et privés, s'occupant de l'assis- 
Lance médicale de la Société, prennent en main les soins aux cancéreux. En Suéde, ce principe a été 
réalisé par un arrêté du « Riksdag » de cette année-ci et par l'engagement pris par les autorités 
locales du pays devant organiser les soins aux malades. 

Dans la plupart des pays il y a cependant bien du chemin à faire, avant que le traitement 
radiologique et l'hospitalisation des malades relevant de ce traitement puissent étre organisés 
par les organes permanents de la Société auxquels revient l'assistance médicale et sociale aux 
malades. Il est toutefois à désirer vivement que cela se fasse aussitót que possible. 

Il n'y a aucune raison plausible pour que l'assistance radiothérapique aux cancéreux ne soit 
pas organisée aussi bien que l'assistance chirurgicale, en conformité avec les principes en vigueur 
pour toute autre assistance médicale spéciale fournie par la Société. Les ligues anticancéreuses 
doivent étre les pilotes qui guident l'embarcation des cancéreux, chargée de désespoir, des parages 
peu sûrs de l'assistance privée, jusqu'au port paisible qu'est l'hópital général. Les rayons de 
RŒNTGEN et de BECQUEREL sont les phares qui Гу dirizeront. 


LA LUTTE ACTUELLE 


Les tâches actuelles de la lutte contre le cancer posent bien des problèmes sociaux difficiles, à ` 
la solution desquels travaillent intensivement à l'heure actuelle aussi bien le mouvement volon- 
Laire contre le cancer que les autorités médicales. On peut dire qu'actuellement le probléme de 
la campagne anticancéreuse est, à un haut degré, un probléme d'organisation. Chaque numéro 
des revues s'occupant des problémes relatifs au cancer contient des communications sur des 
mesures prises ou des proposilions faites en vue de l'organisation du travail dans des terrains 
différents de ce vaste champ d'action. Lors des deux grands congrés — à Lake Mohonk, N. Y. 
en 1926 et à Londres en 1928, ayant eu pour objet de traiter les problémes du cancer, des rap- 
ports sur la lutte anticancéreuse dans différents pays ont été présentés. À des occasions plus récentes 
également, des personnalités à la téte de cette lutte ont proposé des lignes à suivre dans la cam- 
pagne du cancer. C'est ainsi que la bataille du cancer en Angleterre a été décrite par Sir GEoRGE 
BUCHANAN (2), Sir JOHN BLAND SUTTON (3) et W. SAMPSON HANDLEY (4). En France, des pro- 
grammes pour la lutte anticancéreuse ont été soumis par Cr. REGAUD (5), HENRI HARTMANN (б), 
LÉON BÉRARD (7) et T. MARIE (8). Les mesures prises en Allemagne pour combattre le cancer ont 
été rapportées par Е. BLUMENTHAL (9). Н. HoLFELDER (10) et W. TESCHENDORF (11) ont pro- 
posé des programmes de la lutte anticancéreuse. Ces jours-ci, BRUNO DAMMANN, président de 
« Reichsausschuss für Krebsbekæmpfung » (Commission nationale contre le cancer} en Allemagne, ` 
a rendu compte dans le premier rapport annuel de la commission (12) des « Voies et. buts de la 
lutte anticancéreuse ». Le rapport contient un exposé de l'organisation de 17 organismes, natio- 
naux ou locaux, pour les recherches scientifiques sur le cancer ou pour l'assistance médicale aux 
cancéreux en Allemagne, ainsi que des articles sur des problémes spéciaux d'organisation dans la 
bataille du cancer. 

RAFFAELE BASTIANELLI (13) a fait connaitre l'opinion de l'Italie et. J. FiBiGER (11) celle du 
Danemark à ce sujet. J. Marsın (15) a rendu compte de la manière dont la Belgique a actuellement 
résolu ce probléme d'organisation. R. SCHINZ (16) a publié « des thèses » concernant l'organisation 
de la lutte anticancéreuse en Suisse. GEORGE А. SoPER (17) dépeint le mouvement organisé en 
Amérique pour combattre le cancer "et Ezzice Mc DonaLp (18) a élaboré un projet d'organi- 
sation de centres anticancéreux aux Etats-Unis. Le comité chargé en Suéde de régler au mieux 
l'emploi du Fonds du Jubilé du Roi Gustave V a proposé un programme pour l'organisation des 
recherches scientifiques sur le cancer ct dc la lutte anticancéreuse en Suède (19, 20). 

Il n'entre pas dans le cadre de cet exposé sommaire de rendre compte de la manière dont a 
été organisée la campagne du cancer dans les pays différents. Je ne puis non plus méme faire entre- 
voir toutes les táches qui se présentent. Il faut que je me borne à exposer quelques-unes des lignes 
principales que l'on a proposées pour résoudre ces problèmes et à faire savoir mes vues sur ceux-ci. 
Je vais surtout m'arréter à la question qui doit, tout spécialement, intéresser cel auditoire : 
l'introduction de la radiologie dans les organes dont la Société se sert pour combattre le eancer. 
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La science dans la lutte contre le cancer. 


Parmi les tâches de la lutte contre le cancer, les recherches scientifiques occupent une place 
particulière : en ce qui concerne aussi bien le but et les voies que ses exigences envers la Société. 

Aux recherches scientifiques sur le cancer, comme à toutes les autres recherches médicales, 
il incombe de pourvoir l'art médical d'une provision de connaissances systématiques et d'indiquer 
les lignes directrices de l'assistance médicale aux malades. Toute autre action anticancéreuse a 
pour but de réaliser les exigences scientifiques et humanitaires, c'est-à-dire de rendre les conquétes 
de l'art médical fructueuses aux malades. 

П faut que chaque nation entretienne dans son pays des organes de recherches médicales. 
Seuls, les savants contribuant eux-mémes au développement de leur science peuvent embrasser 
les progrés de la médecine faits dans leur propre pays et à l'étranger et en tirer rapidement profit 
pour leur patrie. I.a science est en méme temps la force motrice de l'action de la Société dans la 
lutte contre le cancer et l'oeil aux aguets qui cherche à découvrir les armes que d'autres nations 
peuvent fournir dans cette lutte. Le fardeau du travail scientifique est cependant partagé entre tous 
les peuples civilisés. Les recherches scientifiques peuvent donc dans chaque pays se borner à 
certains problèmes dépendant des forces personnelles et des ressources matérielles dont оп dispose. 

Quand il s'agit de projeter dans un pays des mesures à prendre en vue de venir en aide aux 
recherches sur la nature du cancer, l'expérience acquise autorise, me semble-t-il, à proposer les 
grandes lignes directrices suivantes : 

Dégager l'étude générale du cancer des autres recherches médicales et l'engager dans les 
instituts spéciaux du cancer ne sera possible et recommandable que dans un petit nombre des 
grands centres de la science. Pour le plus grand nombre des pays, il conviendra sans doute davan- 
Lage, tant en principe qu'en pratique, d'engager les recherches sur la nature du cancer dans les 
institutions existantes, établies pour les recherches relatives à la biologie et à la médecine générale. 
Il incombe alors à la Société et surtout aux chefs de la campagne contre le cancer de pourvoir ces 
institutions du nécessaire pour les recherches sur la nature du cancer. Dans un petit pavs, le but 
principal des efforts pour encourager les recherches sur la nature du cancer doit étre de fournir aux 
chercheurs qui se consacrent à cette étude les ressources nécessaires pour exécuter leur tàche dans 
l'institution qui présente les meilleures conditions. Quelle que soit la forme de l’organisation 
de l'étude du cancer, le succés dépend surtout de la faculté créatrice du chercheur. 

La découverte de nouveaux moyens thérapeutiques contre le cancer ne pourra guere etre 
facilitée en créant des institutions spécialement pour cette étude. Ces découvertes dépendent des 
recherches dans le domaine entier de la science naturelle. 

Tout autre est la nécessité d'organes spéciaux pour le développement scientifique ultérieur 
des moyens thérapeutiques reconnus posséder un tel effet sur le cancer qu'ils doivent ètre examinés 
plus amplement ou appliqués d'une maniére permanente dans le traitement des sujets humains. 

De l'avis unanime de ceux qui, ces derniers temps, ont dà émettre un jugement sur l'orga- 
nisation du traitement du cancer, le traitement chirurgical et la radiothérapie (rentgenthérapie 
et curiethérapie) sont les seules méthodes s'étant jusqu'ici montrées si efficaces contre le cancer 
qu'elles doivent trouver un emploi ferme dans l'assistance médicale générale. 

Les possibilités des recherches sur ces méthodes thérapeutiques universellement reconnues 
dans le traitement des cancéreux concordent dans leur ensemble avec celles de l'application 
“сасе de ces méthodes. 

L'expérience du monde entier a démontré clairement que les recherches sur le traitement 
chirurgical et radiologiqué des cancéreux doivent se faire dans les cliniques chirurgicales et radio- 
thérapiques. C'est la tâche de la Société de donner à ces cliniques et aux chercheurs qui у travail- 
lent les ressources scientifiques nécessaires à ces recherches. 

Il s'agit alors de créer dans ces cliniques les organes nécessaires pour que le traitement puisse 
у ètre suivi et développé sur une base scientifique et d'organiser une collaboration entre la clinique 
et les autres organes pour les recherches sur le cancer et son traitement. 

Sur la base de la statistique officielle de la mortalité il a été fait, dans la plupart des pays, 
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une statistique approximative de Іа mortalité par cancer. Ces statistiques пе fournissent que des 
indices incomplets de la fréquence et de la distribution des cancers. 

Pour se faire une idée de la morbidilé cancéreuse et des circonstances que l'on peut supposer 
avoir une influence sur celle-ci, on a entrepris, comme on le sait, des enquétes parmi les médecins 
dans un grand nombre de pays. Grâce à ces enquêtes, on est arrivé à dresser une carte plus ou 
moins compléte de la fréquence du cancer dans les divers pays. Malgré le désintéressement du 
corps médical et l'intérét qu'il porte à cette question, les enquétes facultatives ne pourront guére 
conduire au but qui est d'obtenir une image aussi complète que le permet le diagnostic actuel 
de la fréquence et de la distribution du cancer. Pour obtenir ce résultat, il serait sans doute néces- 
saire d'ordonner pour les médecins la déclaration obligatoire des cas de cancer ainsi que l'a fait 
le gouvernement de Cuba. 

Beaucoup plus importante, selon moi, que la statistique de la mortalité et de la morbidité est 

l'introduction d'un contrôle de traitement sous forme de statistique obligatoire des résullals de 
trailement. Pour élaborer et développer ultérieurement les méthodes de traitement du cancer, une 
statistique fidéle de traitement est indispensable aux praticiens et aux aütorités médicales pour 
le contróle des résultats des thérapeutiques en usage et l'estimation des nouvelles. 
. . La commission de Santé de la Société des Nations a pris en 1928 une initiative digne d'éloge 
en essayant d'établir une collaboration internationale de statistique uniforme des résultats de 
traitement radiothérapique du cancer de l'utérus. Cette commission a présenté en mars 1929 un 
projet des lignes directrices de cette statistique. Il serait à désirer que fussent présentés de sem- 
blables projets internationaux de statistique sur le traitement chirurgical et radiologique des 
différentes variétés et localisations de tumeurs. 


Mesures pratiques pour la lutte anticancéreuse. 


Nos connaissances des causes et des conditions vitales du cancer ne sont pas suffisantes pour 
justifier des mesures prophylacliques systématiquement organisées de la part de la Société, sauf 
en ce qui concerne quelques maladies professionnelles, relativement rares, pouvant prédisposer 
au cancer. Le vceu le plus important à l'heure actuelle touchant la prophylaxie du cancer est que 
des mesures de protection des malades et du personnel vis-à-vis des rayons de Roentgen et du 
radium soient prescrites par une loi, ainsi qu'il en est le cas dans quelques pays. A l'état actuel 
de nos connaissances, les mesures sociales en vue de combattre le cancer doivent se concentrer aux 
efforts de procurer à autant de cancéreux que possible le meilleur traitement possible avec les 
moyens thérapeutiques actuels : chirurgie et radiothérapie. 


Trailemenl chirurgical du cancer. 


Le probléme des soins chirurgicaux aux cancéreux pouvant tirer profit d'un traitement chirur- 
gical fut résolu par l'établissement des cliniques chirurgicales. Tant que la chirurgie fut l'unique. 
méthode thérapeutique contre le cancer, le seul grand probléme relatif à l'organisation de l'assis- 
tance médicale aux cancéreux fut de procurer les soins nécessaires aux « incurables » — c'est-à-dire 
aux cas ne pouvant étre traités par la chirurgie ou à ceux oü la chirurgie avait échoué. 

Malgré les asiles et dispensaires aménagés ici et là, le chapitre des soins aux cancéreux n'ayant 
pu étre opérés a été un bien sombre passage de l'histoire du cancer jusqu'à ce que la radiothérapie 
soit venue faire briller un peu d'espoir. 

Comme les hópitaux de chirurgie générale et de chirurgie spéciale étaient répartis unifor- 
mément dans le pays entier, suffisant aux soins des malades de leur circonscription, tousles can- 
céreux du pays ont eu à leur portée le traitement chirurgical. 

Les opérations radicales des tumeurs, quand il s'agit de tumeurs plus profondes, sont une des 
táches les plus difficiles de la chirurgie et elles exigent toutes les ressources disponibles des cli- 
niques de chirurgie générale ou de chirurgie spéciale. Les opérations de tumeurs ont atteint aussi 
un haut degré de spécialisation et de perfection. Les possibilités d'intervention chirurgicale se 
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trouvent cependant fortement limitées par le fait qu'elles ne peuvent être d'utilité. que si Горе- 
ration permet d'extirper entiérement la tumeur avec les tissus adjacents. En général une interven- 
tion chirurgicale incomplète fait plus de mal que de bien. 

Ce que signifie cette limitation d'application de la chirurgie ressort du fait connu qu'en: iron 
un tiers seulement de tous les cancéreux peuvent être opérés et chez seulement un tiers, au maximum, 
de ces derniers on peut obtenir par l'exérése chirurgicale une guérison permanente, ce qui équi- 
vaut à dire que, de la totalité des cancéreux, la chirurgie ne peut guérir qu'environ un dixième. 

Même si la radiothérapie а à sa disposition les meilleurs ressources possibles, la chirurgie 
est toujours la méthode principale dans le traitement des tumeurs opérables. D'après notre expé- 
rience, environ 56 % de tous les cas de tumeurs opérables relèvent toujours, sans contestations. 
de la chirurgie. 

Dans les cas où l'on ne dispose pas d'une clinique radiothérapique bien organisée et bien 
outillée, dirigée par des médecins spécialistes expérimentés, la chirurgie reste toujours le seul 
moyen de traitement possible et approprié des tumeurs opérables. 

Des problémes d'organisation, nouveaux et difficiles, se sont posés pour les cliniques chirur- 
gicales dés qu'on a commencé à employer les rayons de Ræntgen et de Becquerel dans le traite- 
ment des cancéreux. 


La radiothérapie du cancer. 


Dès les premières années de notre siècle, on a réussi à prouver la possibilité de guérir des 
tumeurs malignes dans certaines localisations par les rayons de Rœntgen et du radium. Ces 
conquêtes de la radiothérapie ont fait naître dans le monde entier de grandes espérances de nou- 
veaux succès dans la lutte contre le cancer. De tous côtés, on entreprit de traiter les tumeurs par 
les rayons de Reentgen et par le radium. 

Toutefois, pendant les vingt premiéres années de ce siécle, la radiothérapie du cancer a causé 
presque partout des déceptions. Il s'en est fallu de peu qu'un doute général sur la valeur de la 
radiothérapie ne se füt emparé et des médecins et du public. Beaucoup doutaient tout récemment 
encore qu'on püt obtenir la guérison permanente d'une tumeur maligne par la radiothérapie el, 
méme de nos jours, on considère presque partout comme une faute d'irradier un cancer opérable, 
excepté peut-être les petites tumeurs de la peau. Au cours des quinze dernières années, certains 
centres isolés ont cependant donné communication de guérisons permanentes obtenues par radio- 
thérapie dans un grand nombre de cas de cancers de différentes localisations, observés minutieuse- 
ment et longtemps. Pour vous donner une idée des résultats que peut obtenir la radiothérapie. 
je me permets de résumer ici les expériences acquises dans le Radiumhemmet à Stockholm, une 
des cliniques radiothérapiques centrales de la Suède. 

La radiothérapie peut procurer une amélioration considérable, objectivement et subjective- 
ment, à un grand nombre de cancéreux qui ne peuvent étre opérés ou à qui la chirurgie ne peut 
fournir une guérison permanente. Chez 15 à 20 0/0 de la totalité des cancéreux, la radiothérapie 
atteint la disparition de symptômes pour une durée plus ou moins longue. 

Par la radiothérapie a done été résolu, dans un grand nombre de cas, le probléme, auparavant 
insoluble, de fournir aux cancéreux inopérables le soulagement ou la guérison. Avoir résolu ce 
probléme est peut-étre la contribution la plus importante jusqu'ici de la radiothérapie à la lutte 
anticancéreuse. Les cancéreux ne pouvant être opérés avec succès ne vivent plus dans le deses- 
poir. 

Mais la radiothérapie n'est pas seulement l'unique méthode de traitement des cas inopérables. 
Elle est aussi capable, quand clle s'exerce dans les meilleures conditions possibles, de procurer. 
pour certaines localisations et certaines variétés de tumeurs, des résultats supérieurs à ceux de la 
chirurgie dans des cas jusqu'ici considérés comme relevant de cette dernière. 

En résumant, on peut dire que la radiothérapie, seule (18,78 0/0) ou en combinaison avec la 
chirurgie (24,83 0/0), constitue la méthode de choix dans le traitement d'environ 44 0:0 (43.610 0: 
de l'ensemble des tumeurs opérables. ( Diagrammes I et I1.) 

Dans les localisations de tumeurs où la radiothérapie est la méthode de choix dans les сах 
opérables, elle est. aussi la seule méthode applicable aux cas à la limite de l'opérabilité, et peut 
également être employée avec avantage dans un grand nombre de cas inopérables. 
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Dans ce qui précède je n'ai fait aucune différence entre l'emploi des rayons de Rentgen et de 
ceux du radium. + 

Cependant, dans le traitement des tumeurs, l'efficacité du rayonnement du radium est, dans 
la plupart des cas, supérieure à celle du rayonnement de Ræntgen, selon mon expérience. 

D'aprés le témoignage clinique, le radium a un effet thérapeutique supérieur à celui des 
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rayons de Rœntgen. П est plus facile à doser et à administrer avec sûreté. Le traitement par le 
radium apporte moins de perturbations dans l'état général du malade et cause moins fréquem- 
ment des dommages tardifs. Ceci s'applique déjà au traitement à courte distance — pour lequel 
je propose la dénomination de traitement brachyradium — mais surtout au traitement à plus 
longue distance, introduit par Janeway (ordinairement de З à 10 centimètres actuellement), le 
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traitement léléradium. D'après les expériences des dernières années, le téléradium s’est montré 


supérieur, dans un grand nombre de cas, tant au brachyradium qu'aux rayons de Ræntgen. 
Ceci se constate spécialement dans les cancers de la cavité buccale et du pharynx, mais aussi 


dans les métastases glandulaires et dans les tumeurs profondes de la peau, des lévres et du sein. 
A mesure du développement de la technique, cette supériorité du téléradium s'est avérée de 
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plus en plus. La technique du traitement téléradium exige une grande expérience et présente de 
grands risques; mais en mains habiles il constitue, à mon avis, la plus grande conquête de la 
radiothérapie depuis que Domixict nous a enseigné l'emploi du rayonnement ultra-pénétrant. 

Le radium est la base de la radiothérapie des tumeurs. 3ans le radium, aucune radiothérapie 
rationnelle des tumeurs n'est possible. Mais, à côté du radium, des laboratoires de Reentgen bien 
équipés nous seront encore longtemps nécessaires, d'après ce que nous pouvons prévoir. Là où 
le radium fait défaut, un bon résultat peut être obtenu par les rayons de Rœntgen dans certains 
domaines limités, 
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Les expériences que je viens de relater montrent que la radiothérapie et surtout la curiethé- 
rapie ont atteint un tel degré d'efficacité et de süreté dans le traitement de certaines localisations 
et variétés de tumeurs qu'il faut considérer comme un devoir de la Société de mettre ce moyen 
thérapeutique à la disposition de l'assistance médicale publique. D'un autre côté, l'insuccés com- 
plet simultané de la radiothérapie dans la plupart des endroits oü elle avait été essayée, prouvait 
clairement que, pour pouvoir offrir aux cancéreux des possibilités de guérison, en plus de celles 
de la chirurgie, elle nécessitait des conditions tout à fait spéciales. A l'heure actuelle, la radiothé- 
rapie du cancer occupe à nouveau l'intérét du monde médical. On se pose cette question : Pour- 
quoi, dans certains endroits, la radiothérapie a-t-elle donné si peu de résultats que l'on a été sur 
le point de l'abandonner dans le traitement du cancer, tandis qu'ailleurs on l'estime une arme 
indispensable dans la lutte anticancéreuse? 

Un coup d'oeil jeté sur l'histoire de la radiothérapie montre trés clairement que les résultats 
de la radiothérapie dans le cancer dépendent à un trés haut degré des conditions dans lesquelles 
se fait le traitement, que le probléme de la radiothérapie est, en grande partie, un probléme d'orga- 
nisation. Les circonstances modestes dans lesquelles un grand nombre des premiers résultats ont 
été obtenus, souvent par des médecins qui n'avaient pas une longue expérience de la radiothérapie, 
ont eu pour conséquence que l'on a grandement méconnu les difficultés attachées à la radiothé- 
rapie et, tout spécialement, à celle des tumeurs. 

La renaissance de la radiothérapie du cancer n'a eu lieu, toutefois, qu'à la création dans quel- 
ques endroits, peu nombreux, de cliniques de radisthiérapie Ge ou de cliniques de radio- 
thérapie spéciale. 

Il est très intéressant de constater que la création d'organes pedak de radiothérapie du 
cancer n'a éveillé l'intérét de la Société que lorsque des résultats évidents du traitement ont été 
signalés par les quelques rares cliniques pionniers ayant pu réunir, en personnel et en matériel, 
les ressources nécessaires pour exercer, sur une grande échelle et pendant un temps relativement 
long, une radiothérapie des tumeurs scientifiquement dirigée. Aprés qu'un nombre assez impor- 
tant de cancéreux guéris par la radiothérapie ont été une propagande vivante parmi médecins 
et public, il s’est créé autour des cliniques-méres des établissements nouveaux, plus ou moins 
grands, dans le coürs de quelques années. 

Le plus frappant exemple de cet effet se constate en France oü les résultats obtenus par REGAUD 
et son école à l'Institut du Radium, fondé en 1919, ont aidé fortement la propagande de BERGONIÉ 
en faveur de centres anticancéreux équipés avec des cliniques radiothérapiques. De tels centres 
ont été créés dans 13 villes dans le cours de trois ans (de 1923 à 1925). Les expériences faites en 
Suéde montrent également, de maniére convaincante, l'importance de la clinique radiothérapique 
dans l'organisation nationale, ferme et générale, de la radiothérapie du cancer. 

La plupart des cliniques radiothérapiques s'occupant du traitement des cancéreux se sont 
formées sur la base des services de radiothérapie générale des hôpitaux généraux. Il a donc été 
tout à fait naturel que les cliniques radiothérapiques aient recu d'autres malades queles cancéreux. 
Règle générale, elles sont aussi ouvertes aux personnes souffrant d'autres maladies pour lesquelles 
le traitement par les rayons de Rœntgen ou par le radium constitue la méthode thérapeutique 
principale ou seule efficace. Les cliniques deviennent ainsi, en réalité, des cliniques de radiothé- 
rapie générale. 

L'expérience de tous les pays oü la radiothérapie des tumeurs a trouvé un emploi assez 
étendu montre qu'il est impossible d'ériger l'assistance médicale radiothérapique générale sur la 
seule base des cliniques chirurgicales. 

Les trois quarts au moins des cancéreux pour le traitement desquels la radiothérapie a de 
l'importance n'ont aucun avantage de l'intervention chirurgicale et encombreraient absolument 
sans nécessité les cliniques chirurgicales, déjà si occupées. Pour les cancéreux, ayant besoin, à la 
fois, d'un traitement chirurgical et radiologique, l'intervention chirurgicale est, dans la plupart 
des cas, moins importante que l'irradiation et peut être faite, sans difficulté, dans les cliniques 
radiothérapiques. Seuls les cancéreux devant subir de plus graves opérations, en combinaison 
avec le traitement radiologique, doivent étre hospitalisés dans la clinique chirurgicale en vue 
de l'opération. Il en est de méme, naturellement, pour les cancéreux relevant entièrement de la 
chirurgie. Si l'on tient compte à n fois des cas de tumeurs opérables et inopérables, on constate 
que les cancéreux pour lesquels l'hospitalisation est nécessaire en vue d'un traitement radiolo- 


630 Gæsla Forssell. 


gique sont en plus grand nombre que ceux pour lesquels s'impose l'hospitalisation dans une 
clinique chirurgicale. Déjà en vue de gagner de la place, il est donc nécessaire d'am#nager des 
services d'hospitalisation pour les cancéreux relevant de la radiothérapie. 

Pour l'application efficace de la radiothérapie, il est également indispensable. dans un assez 
grand nombre de cas, que le médecin traitant ait le malade sous son observation directe pendant 
le traitement, lequel, quand il s'agit de tumeurs profondes, dure souvent plusieurs jours ou méme 
plusieurs semaines. Dans la plupart des cas, le traitement doit être modifié journellement. pour 
chaque malade, suivant le processus de la guérison et la réaction locale et générale du sujet au 
traitement. En outre, tant le dosage que la technique du traitement et l'appréciation du pre- 
cessus de guérison exigent une grande et longue expérience recueillie au chevet du malade. 

Vu ses exigences spéciales et l'étendue de son domaine, le travail radiothérapique occupe 
entièrement son homme. Les connaissances du radiologue et son expérience ne peuvent s'acquerir 
el s'entretenir que par la pratique spécialement consacrée à la radiologie. Pour le travail courant. 
la radiothérapie nécessite des auxiliaires techniques et scientifiques spéciaux plus coüteux peut- 
être qu'aucune autre spécialité médicale. Des laboratoires de rœntgenthérapie et de curiethe- 
rapie, avec un personnel spécialisé, forment la base méme de la radiothérapie; mais des laboratoires 
de physique et de pathologie sont des organes également indispensables au contróle scientifique 
сі au développement ultérieur du traitement. Il en est de méme des services de surveillance de: 
malades et de contróle du traitement. De plus, la radiothérapie doit encore avoir à sa portée les 
mémes possibilités d'examens cliniques, rentgenologiques et spéciaux — tels que bacteriolo- 
giques, cliniques et physiologiques — que nécessite le travail scientifique des autres cliniques. 

Enfin, la radiothérapie des tumeurs comporte de grands risques à la fois pour le malade et 
pour le personnel de l'hópital, risques qui ne peuvent étre écartés que par une grande expérience 
et par l'habileté technique du médecin traitant, aidé par une organisation sévère jusque dans le: 
moindres détails. 

Toutes ces circonstances réunies font que la radiothérapie doit avoir à sa disposition de: 
cliniques spéciales dirigées par des médecins connaissant à fond cette science el s'y vouant entiè- 
rement. 


Ce qui importe avant tout actuellement dans la lutte anticancéreuse, c'est que la radiothr- 
rapie aussi bien que la chirurgie ait une place parmi les organes dont se sert la Soriété pour les 
soins des malades. Une clinique radiothérapique doit absolument former le cenire de l'organisation 
de la radiothérapie du cancer. Autour de cette clinique il faut grouper les organismes nécessaires 
pour la réussite de la radiothérapie et pour la collaboration entre la radiothérapie et les autres 
disciplines de la médecine. 

La clinique radiothérapique doit être dirigée par un clinicien qui s'est spécialisé particulie- 
rement dans la radiothérapie et se consacre entiérement à cette branche de la médecine. 

La tâche principale de la clinique est de traiter des malades. Le bien de ceux-ci doit avoir la 
préférence sur toute autre considération. Les laboratoires de recherches, reliés à la clinique et néces- 
saires pour celle-ci, sont surtout destinés à exercer le contrôle scientifique du traitement de la 
clinique et à développer encore eux-mêmes ce traitement. Ils doivent remplir cette missior en ser- 
viteurs de la clinique soumis à la direction du chef de celle-ci. X part le travail pour la clinique 
les directeurs de ces laboratoires de recherches ont leurs propres devoirs scientifiques qu'ils doi- 
vent exécuter librement et en toute indépendance. 

Tout le probléme d'organisation en question trouve une bonne solulion si des cliniques radio- 
thérapiques, avec des policliniques, sous la direction de médecins spécialisés dans la radiothérapie, 
sont créée: dans łes grands hôpitaux de certaines régions du pays. Ils est tout naturel qu'au dépar- 
tement radiologique se joignent en outre les services, nécessaires aux soins des cancéreux de toul 
l'hópital, pour la surveillance ct le contrôle des résultats du traitement et leur statistique. Du 
département radiothérapique relève également, à juste titre, un service d'assistance sociale anx 

cancéreux pendant les intervalles entre les périodes et aprés l'achèvement du tr: aitement, ainal 
qu'un serviee pour organiser les voyages subventionnés des cancéreux pauvres. 

Cest pour le soin des cancéreux un grand avantage que la radiothérapie du cancer soit jort 
à une clinique générale de radiothérapie, car ainsi il peut profiter de l'expérience rassemblee de 
tous les domaines de la radiothérapie. En faisant partie d'un grand hópital général, surtout d'un 
hôpital universitaire, la clinique radiothérapique a ła possibilité de collaborer avee les autres 
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ressources de la médecine, aussi bien pour le diagnostic que pour la thérapie, à un degré qui nc 
serait guére possible dans un hópital établi exclusivement pour les cancéreux. La collaboration 
organisée avec la chirurgie et ses spécialités est pour la radiothérapie d'une importance parti- 
culiére. 

Pour le service radiologique central d'un hópital la création d'une clinique radiothéra- 
pique signifie la séparation du radiodiagnostic de la radiothérapie, ce qui est, dans un grand 
hópital, avantageux et pour l'un et pour l'autre. Avoir à sa disposition les ressources techniques 
d'un institut central de radiothérapie et l'expérience qu'on y a acquise est pour le diagnostic 
des tumeurs un avantage qui ne peut jamais s'obtenir dans le service de radiodiagnostic relati- 
vement petit d'un hópital isolé du cancer. 

L'incorporation dans l'organisation d'un hópital fait perdre au service radiothérapique son 
caractére spécial d'hópital pour cancéreux. Pour l'ensemble des cliniques de l'hópital, la liaison 
avec la clinique radiothérapique comporte pour leurs malades, surtout pour les cancéreux, la pos- 
sibilité d'obtenir accès au meilleur traitement que peut offrir la radiothérapie. 

Les hópitaux auxquels on annexe des cliniques radiothérapiques se développeront sans 
doute peu à peu en centres anticancéreux, non seulement de radiothérapie, mais encore de chi- 
rurgie et, dans l'avenir, peut-étre méme de médecine interne. 

La nécessité d'une grande expérience recueillie et d'habileté technique afin d'atteindre les 
meilleurs résultats est une caractéristique non seulement de la radiothérapie, mais aussi de la 
chirurgie dés qu'i! s'agit de cas sortant de l'ordinaire ou de localisatiors de tumeurs dont le trai- 
Lement est difficile au point de vue technique. 

A cela s'ajoute qu'une partie de la radio-chirurgie n'est possible que par la collaboration 
avec une clinique radiothérapique bien équipée. L'installation de la cancérothérapie dans les 
grands hópitaux généraux semble aussi fournir les meilleures possibilités d'examiner et d'adopter 
les nouvelles méthodes de traitement du cancer qui peuvent se présenter. 

Il va de soi que l'organisation de la clinique radiothérapique se fait, dans les pays et les lieux 
différents, d'aprés des principes différents dépendant des circonstances locales et de l'organisa- 
tion générale des soins aux malades du pays. Comme règle générale on peut établir cependant que 
la radiothérapie, contrairement à la chirurgie, ne peut étre décentralisée, c'est-à-dire pratiquée 
dans tous les hópitaux généraux. Ainsi que REGAUD, entre autres, l'a fait valoir d'une maniére 
convaincante, la radiothérapie doit étre centralisée dans chaque pays dans un nombre relative- 
ment restreint d'hópitaux. 

Les raisons en sont nombreuses. La radiothérapie des tumeurs exige, pour atteindre pleine 
efficacité, l'achat et l'entretien d'un matériel de Rentgen important et coûteux et des quantités 
de radium plus coûteuses encore. L'exécution du traitement dans les conditions de sécurité 
nécessaires exige des médecins spécialement préparés ainsi que des laboratoires scientifiques et un 
personnel nombreux et bien dressé. Tout ceci ne peut s'obtenir que dans les grands hópitaux 
possédant une grande clientéle. Une clientéle assez nombreuse est nécessaire également pour 
assurer au radiologue l'expérience suffisante et au personnel dont il a besoin pleine occupation. 
Elle s'impose encore pour qu'il soit fait usage continu du radium, seule maniére d'en tirer un 
rendement économique au profit d'un nombre aussi grand que possible de malades. 

Jusqu'à ce que des cliniques radiothérapiques complètes puissent être créées, les services de 
ruertgenthérapie des hôpitaux doivent être équipés de la meilleure manière possible. 


En plus de ces services pour la ræntgenthérapie des cancers, il faut créer, dans différentes 
régions du pays, — en les annexant si possible aux hópitaux universitaires — un nombre restreint 
de cliniques radiothérapiques complètes, équipées du mieux possible tant pour la curiethérapie 
que pour la rentgenthérapie. D’après les expériences acquises en Suède, il faudrait une clinique 
radiothérapique de ce genre, comptant 50 lits, pour chaque groupe de deux millions d'habitants. 
Chaque clinique nécessite une provision de radium d'au moins 4, de préférence 5 grammes, et un 
nombre d'au moins 5 postes de reentgenthiérapie, 

Selon ce calcul, la France aurait besoin, pour la radiothérapie des cancers, de 20 cliniques 
radiothérapiques complètes, d'ensemble 1.000 lits, disposant ensemble d'une réserve de 80 grammes 
environ de radium. Pour l'Europe entiére, il faudrait 250 cliniques radiothérapiques avec un 
total d'environ 12.000 lits et 1 kilo de radium. Pour mettre à la portée de tous les cancéreux 


632 Gosta Forssell. 


l'aide que peut leur offrir la radiothérapie, il faut viser à ce but. Il va de soi, cependant, que cet 
idéal sera long à se réaliser. Il faut dans chaque pays commencer par munir tous les grands hópitaux 
de services de rœæntgenthérapie, aussi efficaces que possible, sous une direction compétente, et 
ériger, sur la base des plus grands de ces services, des cliniques radiothérapiques completes, Au 
début, on devra se borner dans chaque pays à une ou deux cliniques pionniers, dont la tàche 
la plus importante sera de former des radiothérapeutes et de fournir l'expérience dela radiothe- 
rapie du cancer et de son organisation. 

Pour assurer le développement continu de la radiothérapie sur une base scientifique, il serait 
à désirer que les cliniques radiothérapiques pionniers fussent annexées à des hópitaux univer- 
sitaires afin d'avoir à portée toutes les institutions dont la science dispose dans une université. 

La condition essentielle de l'organisation d'une radiothérapie efficace du cancer dans un pays 
est l’enseignement organisé de la radiothérapie el de la cancérologie, aussi bien pour les étudiants 
en médecine que pour les médecins qui se spécialiseront dans la radiothérapie. Il est nécessaire 
que tous les médecins praticiens du pays fassent une étude aussi approfondie que possible de la 
clinique et du diagnostic précoce des maladies cancéreuses ainsi que des indications et contre- 
indications des différentes thérapeutiques. Il est, en outre, indispensable aux médecins qui feront 
de la radiothérapie leur spécialité de recevoir, comme les chirurgiens, une préparation spéciale 
suffisante pour leur tâche. C'est enfin un but de haute importance que d'intéresser à la science 
radiologique les mieux doués parmi les médecins de la jeune génération et de leur mettre en main 
les meilleures armes scientifiques et pratiques. En dernier lieu, c'est des personnalités dirigeantes 
que dépend tout le développement. Seul un enseignement organisé peut recruter à la radiothérapie 
les chefs qui lui sont nécessaires. Pour l'enseignement complet du diagnostic et de la thérapie des 
maladies cancéreuses, l'organisation proposée de la radiothérapie du cancer constituerait la 
meilleure base. 

C'est une tàche aussi importante que délicate dans la lutte anticancéreuse que de renseigner 
le public sur le cancer sans provoquer une crainte exagérée. De l'avis de plusieurs médecins pos- 
sédant l'expérience du sujet, il est plus important de bien instruire tous les médecins ainsi que 
toutes les autres personnes s'occupant du soin des malades, telles que dentistes, infirmières, 
sages-femmes, des symptómes initiaux de la maladie cancéreuse que d'en donner un expose 
populaire directement au public. 

Une sage propagande anlicancéreuse devrait en premier lieu revenir aux associations privees 
qui se sont fait une tâche spéciale de la lutte contre le cancer. Les organes officiels des œuvres 
sociales, les compagnies d'assurances et les caisses de secours en cas de maladie devraient trouver 
là une mission à remplir. | 

Le financement de la lutte contre le cancer est un devoir qui incombe à la Société entire. 
L'hospitalisation et le traitement des cancéreux devraient être aux frais des pouvoirs publics 
dans la méme mesure que toute autre assistance médicale. L'Etat et les municipalités devraient 
aussi au premier rang pourvoir aux dépenses d'achat du radium et aux frais de voyage des malades 
pauvres aller et retour, aux centres radiothérapiques du cancer. 

La principale et la plus importante des táches des ligues anticancéreuses privées me semble 
ètre d'aider financièrement et d'encourager de toutes manières les recherches scientifiques sur la 
nature du cancer et sur le développement ultérieur des thérapeutiques du cancer. 

La philanthropie privée a une grande mission à remplir auprés des cancéreux et de leurs proches 
en essayant de porter remède aux ravages économiques occasionnés par la maladie là où leurs 
propres ressources ne suffisent pas. L'appui économique est surtout opportun pendant la periode 
d'invalidité entre les traitements radiologiques et au cours de la convalescence, consécutive aux 
traitements. 


Conclusions 


J'ai essayé d'esquisser brièvement les buts qui apparaissent dans le lointain et les tàches à 
méme de réunir l'humanité dans un commun effort pour combattre le cancer. En quelques mots, 
je vais maintenant résumer les problémes qui sont à l'ordre du jour. 

Tous les elforts de l'étude du cancer tendant au méme grand but : connaitre la genèse et les 
conditions vitales du cancer, trouver des moyens prophylactiques ou une médieation générale 
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contre celui-ci. C’est une des tâches les plus importantes de la campagne contre le cancer que d’en- 
courager les recherches médicales générales et de créer les organes nécessaires à ces recherches 
pour traiter les problèmes spéciaux relatifs au cancer. Mais les cancéreux qui souffrent en ce 
moment n'ont pas le temps d'attendre la lente ascension de la science vers ce but. En attendant 
la découverte de cette médication générale, tous nos efforts doivent se concentrer à rendre aussi 
efficaces que possible les thérapeutiques locales que nous possédons, chirurgie et radiothérapie, 
et à les mettre à la portée de tous les cancéreux. 

Le grand probléme actuel de l'organisation du traitement des cancéreux, c'est de trouver 
les formes les plus appropriées pour introduire, de la manière la plus efficace, la reentgenthérapie 
et la curiethérapie parmi les organes courants de la Société pour l'assistance aux cancéreux. Selon 
moi, on ne pourra atteindre ce but que par la création de cliniques radiothérapiques possédant 
les services scientifiques et administratifs nécessaires. La création de la clinique chirurgicale 
constitue l'événement du siécle dernier. La création de la clinique radiothérapique est la grande 
contribution de notre siécle à la lutte sociale contre le cancer. Le développement des cliniques 
radiothérapiques ne peut se faire d'un coup; il faut le temps nécessaire à la formation d'un per- 
sonnel spécialisé en radiothérapie du cancer et à la création de toutes les institutions nécessaires à 
cette clinique. 

La condition fondamentale du traitement efficace des cancéreux, c'est un enseignement 
médical bien organisé du diagnostic précoce et du traitement du cancer, ainsi qu'une connaissance 
populaire plus étendue de cette maladie. Le but final de la propagande anticancéreuse, c'est 
d'acquérir la confiance du public et des médecins praticiens en la radiothérapie du cancer et 
surtout la confiance des pouvoirs dispensateurs de subventions. Une propagande par les écrits et 
par les images est utile et nécessaire, mais des paroles persuasives ouvrent plus facilement les 
cœurs que les bourses. Pour obtenir un appui financier il faut se trouver en présence d'une expó- 
rience personnelle acquise à la cause. Le meilleur moyen de propagande c'est d'avoir, dans les 
différentes régions du pays, un grand nombre de cancéreux guéris par la radiothérapie. La condi- 
tion d'une Lelle propagande vivante est cependant. que chaque pays ait à sa disposition une ou 
plusieurs cliniques pionniers de radiothérapie, bien équipées et sous la direction de médecins 
expérimentés se vouant entièrement à l'art difficile, mais fructueux, de la radiothérapie. 
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L'EXPOSITION DU III: CONGRÈS INTERNATIONAL 
DE RADIOLOGIE 


(Paris, Juillet Août 1931) 


Par le Dr MOREL-KAHN 
Radiologiste adjoint à l'Hôpital de La Pitié. 


Le grand succès qu'a remporlé le He Congrès International de Radiologie au 
point de vue scientifique ne doil pas faire méconnailre еге considérable qu'a sus- 
сце l'exposition qui le complétait. 

Jamais auparavant l'industrie électro-radiologique n'avait pu se montrer dans des 
conditions aussi favorables et c'est dans des locaux vastes, clairs, sobrement décorés, 


largement dégagés, que les congressistes et Lous ceux qui s'intéressent à l'électro-radio- 


Fig. 1. — Inauguration de l'Exposition. Fig. 2. — Inauguration de l'Exposition. 
MM. Blaisot, ministre de la Santé publique, Pilon, Commissaire Le р" A. Béclère, Président du Congrès, 
général de l'Exposition, Belot, Vice-Président du Congrés. et M. Pilon, Commissaire général de l'Exposition. 


logie ont pu admirer et comparer les matériels que présentaient les premiers construc- 
Leurs du monde. 

C'est en effet une des plus grandes satisfactions des organisateurs de l’ Exposition, 
au premier rang desquels il faut placer MM. Pirow, de la Cte Générale de Radiologie, 
et J. BELor, vice-président du llle Congrès, chef du service d'électro-radiologie 
de l'hópital Saint-Louis, que d'avoir pu réunir un aussi grand nombre de constructeurs 
étrangers dont certaines défections de la dernière heure n'ont paru que plus regrettables. 

L'émulation des constructeurs, leur courtoisie réciproque, l'amabilité avec laquelle 
les exposants se sont mis à la disposition des visiteurs, ont permis à chacun d'étudier 
minulieusement les appareils exposés malgré leur nombre considérable, et de se rendre 
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compte de l'orientation nouvelle que subit actuellement la technique électro-radiolo- 
gique. 

Nous nous proposons ici de dire, sans insister sur le cóté scientifique, ce que fut 
cette exposition avant d'en tirer une esquisse des formules nouvelles. 

Les industries électro-radiologiques ont été groupées en six catégories : radiologie, 
électricité médicale, héliothérapie, radium, ampoules à rayons X et soupapes, films, 
plaques, écrans, produits pharmaceutiques et accessoires divers. 

Si, dans chacune de ces catégories il existe des maisons spécialisées, combien 
d'autres sont à méme de fournir au spécialiste tous les appareils dont il peut avoir 
besoin; c’est certes le résultat de la symbiose d'un personnel technique remarquable 
eL d'une fabrication de premier ordre que de pouvoir ainsi répondre à des besoins aussi 
variés, el nous ne saurions que féliciter les maisons tant françaises qu'étrangéres qui ont 
été à même de résoudre ce problème à la plus grande satisfaction des spécialistes. 


y ALLGEMEINE DADIUM A.G. COLLIN а C '* D. CENTER 


NTILE а 


Hoas Ga Wa 


Fig. 3. - Inauguration de l'Exposition. Ёш. 4. - Inauguration de l'Exposition. 
M. Dlaisot, M. Pilon, les D^ Lobligeois et Belot. Les D^ Déclére, Belot et Réchou. 


l. — RADIOLOGIE 


Les Ælablissements Cu. RAULOT, Lapointe et CIE (Paris) sont les successeurs de la Maison 
Drault et Raulot-Lapointe dont les débuts datent de l'origine de l’ère radiologique en 1897. Une 
longue expérience de la construction radiologique les a conduits à présenter des appareils simples, 
précis et extrémement pratiques. Nous ne citerons que pour mémoire, à côté d'accessoires norn- 
breux dont le dispositif de radiographies en série de LoMow, le châssis d'examen vertical « tv pe 
dispensaire » spécialement destiné aux examens du thorax et de Гараотеп et la table universelle 
basculante à moteur qui ne nécessite qu'une seule ampoule et qui, réalisée depuis longtemps, se 
perfectionne chaque année. Trés intéressante est la table « grapho-viscérale » construite sur les 
indications du Dr Feissly, qui comporte une grille antidiffusante plate pour Та radiographie et, par 
un dispositif d'écran fluorescent et de miroir incliné, permet le contrôle radioscopique en décubilus. 

Les appareils générateurs étaient représentés par un générateur à une soupape électronique avec 
condensateur qui ulilise les deux alternances de l'onde alternative primaire (susceptible de fournir 
300 MA sous 70 KV max. ou 5 MA sous 140 KV max). et un contact tournant automatique et. pro- 
[ете en cabine métallique permettant d'éliminer les parasites qui pourraient géner les émissions 
radiophoniques dans le voisinage. Ces générateurs sont munis de pupitres de commande indépen- 
dants comportant notamment un contrôleur électrodynamométrique de temps déposé et un watt- 
mètre destiné à controler la puissance instantanée dissipée par le tube. 

Notons la réalisation d'un tableau lumineux donnant les tensions obtenues, pour un réglage 
donné, aussi bien en scopie qu'en graphie. 

En électrothérapie, ces établissements ont réalisé un puissant appareil de diathermie à ondes 
cutretenues constantes ou en trains d'ondes entrelenues, propre à toutes les applications. 
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Les Etablissements S. S. Wurt (Paris) ont réalisé un appareil de radiographie dentaire qui 
a la parlieularité de permettre l'utilisation de trois qualités de ravonnement el une intensité variable 
de 5 à 20 MA. 

Ils ont mis aussi à la porlée des dentistes, sous forme d'un pupitre aisément déplacable, un appa- 
reil dit ionophore qui permet de faire l'ionophorése et. d'utiliser les rayons U. V. et. T. R. et toutes 
les modalités de la H. F. 


La Maison DE TREY (Paris), spécialisée dans l'appareillage dentaire, a exposé l'appareil de radio- 
graphie dentaire Hiller bien connu et le siéréoscope Hiller spécialement étudié pour l'étude des 
films stéréoscopiques intra-buccaux. 


Косн et STERZEL (Dresde) sont des spécialistes de tout l’appareillage électro-radiologique; 
nous avons surtout remarqué à leur stand l'appareil Médir transportable comportant une cupule 
de protection renfermant le transformateur et l'ampoule à rayons X; c'est un appareillage à péné- 
tration fixe permettant la scopie et la graphie et susceptible d'ètre branché directement sur tous 
secteurs de 80 à 250 volts. Le Tilanos, à réglage sur le secondaire, est un générateur à kénotrons des- 
tiné à fonctionner sur le courant triphasé et susceptible de débiter 1000 MA sous 100 KV. 

Le Thérapiz, dont l'aspect industriel déroute un peu au premier abord, est un appareil de thé- 
rapie trés intéressant qui est complétement protégé contre les dangers de la H. T. et des rayons. 
Les deux transformateurs sont entiérement inclus dans chacun des montants de l'appareil et com- 
portent un point milieu à la terre. De méme sont compris dans l'enveloppe protectrice tous les 
transformateurs de chauffage. Le tube à rayons X tournant avec le cylindre de protection permet 
d'utiliser toujours des rayons normaux et un dispositif original, à poussoir, empêche toute irradiation 
si le filtre n'est pas en place. Enfin, pour répondre aux exigences nouvelles du contróle des appa- 
reils radiologiques en Allemagne les indications sont fournies par deux milliampéremétres en série 
avec contróle réciproque. 


Les Etablissements DE MAN (Anvers) ont présenté des appareils variés et, plus particulièrement, 
un appareil de diagnostic transportable à pénétration et intensité variable capable de donner 50 MA 
sous 85 KV, une table basculante renfermant un diaphragme Bucky et un générateur à 6 kénolrons 
à commande à distance susceptible de donner 1200 MA sous 40 KV max., 1000 MA sous 70 KV 
et 4 MA sous 140 KV et dont l'immense avantage réside dans le peu de place que nécessite son ins- 
tallation (pratiquement © m x 2? m x 1,80). 


GonLrA-SiAMA (Milan), à cólé de divers appareils de diagnostic, ont exposé leurs générateurs 
slabilisés étudiés en collaboration avec le Prof. Pugno-Vanoni et qui compensent automatiquement 
les variations du courant d'alimentation méme pour des valeurs trés importantes de l'ordre de 
+ 30 0/0. Ils ont aussi réalisé un stabilisateur partiel applicable à tous les appareils en service 
qui stabilise la seule intensité du tube, et un stabilisateur intégral destiné aux générateurs à kéno- 
trons qui corrige non seulement l'intensité, mais encore la tension aux bornes du tube. 


U. RANGONI рї RANGONI et PunicErLI (Bologne), réalisent toute la série des appareils radio- 
logiques; il nous faut retenir comme particulièrement réussis leur table universelle basculante duo- 
scop qui peut étre actionnée à main ou au moteur, et leurs générateurs à kénotrons et condensateurs 
pour tous usages et dont la gamme permet d'utiliser de 4 MA sous 210 KV à 6 MA sous 225 KV. 


П convient de citer à part A. DAUVILLIER (Paris), ingénieur de premier ordre, dont les inven- 
tions remarquables ont toujours éveillé et retenu l'attention. П faut signaler plus particulièrement, 
à côté du dosiméire qu'il a réalisé, l'appareil qu'il présentait pour la transformation des images ani- 
mées invisibles en images visibles. Première étape du chemin qui reste à parcourir pour mettre au 
point le « radiodiagnostic à distance », son appareil de démonstration à permis à tous d'admirer ce 
premier essai de télévision de l'invisible. 


II. — ÉLECTRICITÉ MÉDICALE 


Les Elablissemenis HENNvY (Paris) ont construit de nombreux appareils destinés aux appli- 
cations médicales et chirurgicales de l'électricité et plus particulièrement en vue des emplois de la 
diathermie et. des interventions urologiques pour lesquelles ils ont réalisé un poste mobile à éclateur 
permettant la coupe chirurgicale. 
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G. DUFLOT (Paris), ancienne maison spécialisée en éleetrothérapie, a montré à coté d'un tom- 
binostat spécialement prévu pour les applications chirurgicales de l'électricité un pelil poste Irans- 
porlable à courant conlinu qu'il est possible de brancher directement sur le secteur, des appareils 
de diathermie à éclateurs et portatifs. Parmi les accessoires de diathermie nous citerons surtout les 
électrodes souples à colle de mailles et la ceinture en feuille de plomb qui permet une répartition égale 
du flux diathermique en tous les points. 

Duflot fabrique une lampe à U. V. pour applications locales et intra-cavilaires à refroidisse- 
ment par air, et, pour économiser la place, a réalisé l'unit médical qui comporte un poste de diather- 
mie et une lampe à U. V. alimentés par un bloc électrique commun. 


Les Etablissements G. BOULITTE (Paris), à côté de leur électro-cardiographe bien connu, présen- 
taient des appareils pour la mesure du mélabolisme basal dont l'étude est aujourd'hui universelle- 
ment appréciée par tous ceux, et en particulier les électro-radiologistes, qui traitent les syndromes 
d'hyperthyroidie. Is présentaient en outre toute une gamme d'appareils de diathermie permettant 
loutes les applications еї notamment le bistouri électrique; citons en particulier un petit appareil 
transportable permettant l'électro-coagulation et la coupe des tissus. 


L4 VERRERIE SCIENTIFIQUE (Paris) à cóté d'une série compléte de généraleurs à U. V. qui sont 
une de leurs spécialités et parmi lesquels il faut particulièrement citer le générateur ventilé pour 
traitements localisés à bouchon en quartz hexagonal, obturateur et filtre en verre spécial pour 
examens en lumiére de Wood, exposait ses lampes à verres colorés dans la masse à l'oxyde de man- 
ganése du Dr Alquier pour applications thermo-photothérapiques. 

Parmi de nombreux appareils de diathermie à ondes entretenues ou amorties, il faut retenir 
l'appareil bi-diathermique pouvant fonctionner alternativement ou simultanément ауес les ondes 
amorties ou entretenues, permettant ainsi toutes les applications de la diathermie, 


Cu. BEAUDOUIN (Paris), a réalisé un appareil médico-chirurgical de courants de H. F. à éclaleur 
réglable et. silencieux au tungstène qui permet toutes les applications de Н. F., un générateur. électro- 
chirurgical de couranis de H. F. (des Dr* Heitz-Boyer, et de Martel) qui permet l'emploi sépare ou 
simultané de deux courants d’où possibilité d'ajouter l'effet hémostatique à l'effet de section. 

Sur les indications de M. Holweck, Beaudoin a réalisé un appareil destiné à mesurer les ampoules 
de radium et d'émanation, constitué essentiellement par une chambre d'ionisation à large surface 
et faible capacité et un électroscope à charge automatique. 


A. WALTER (Paris) exposait la gamme complète de ses appareils de diathermie à éclateur ou à 
lampe parmi lesquels un appareil à éclateur de puissance moyenne permettant toutes les applica- 
tions y eompris le bistouri électrique et les applications de tension; à се dernier appareil est adjoint 
un spintermétre permettant de régler la chaleur des éltincelles. 

Signalons tout particuliérement l'appareil à ondes courtes de 15 mètres pouvant être utilise 
soit avec des électrodes, soit par capacité, permettant l'usage du bistouri électrique et construit 
de telle sorte que le décrochement est pratiquement impossible. 

Rappelons les appareils galvano-faradiques à lampes nouvellement simplifiés el perfectionnes 
et susceptibles de donner les courants progressifs de Lapique, et les appareils de chronarie à eon- 
densateurs bien connus. 


Les Etablissements MonaiN et FLEURY (Paris), à côté de l'appareillage classique d'électrothe- 
rapie, ont réalisé une grande variété d'appareils de diathermie fixes ou transportables, en particulier 
un éleclro-bislouri à ondes entretenues permettant la coupe nette et. l'hémostase, et surtout des 
accessoires de diathermie trés variés permettant notamment à l'aide de tissus et supports Spéciaux 
une adhérence parfaite à la peau. ; 


DnaAprrirn (Paris), outre l'instrumentation du Dr Seguy destinée à l'Aystéro salpingographie, pre- 
sente toute l'instrumentation diathermique médicale ou chirurgicale; nous en retiendrons surtout 
les appareils du Dr Cadenat pour l'emploi du bistouri diathermique dont un des grands avantages 
est d'ètre complétement stérilisable au Poupinel, les électrodes à coagulation uterine du Dr Marcel 
et la pince bipolaire du Dr Bosviel, de dimensions réduites, et dont les extrémités sont stérilissbles 
à Peau bouillante, 
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III — HÉLIOTHÉRAPIE 


MEpicorux (Paris) a réalisé un appareillage qui a pour but, en fournissant un mélange de 
rayons U. V. et T. R., de reproduire exactement la lumière solaire. 

En outre, pour permettre de prolonger les irradiations, cette maison a construit. suivant les 
indications du Dr Surmont un appareil oscillant à deux réflecteurs. 


La Société С лтл.015 (Lyon), spécialisée de longue date dans les appareils d’actinothérapie, expo- 
sait ses divers modèles de lampes à rayons U. V. et I. R. et ses électrodes en quartz. 


De méme la VERRERIE SCIENTIFIQUE (Paris), dont la réputation ne le céde en rien à celle de la 
Société précédente, montrait ses derniers modéles de lampes à vapeur de mercure ou à rayons I. R., 
et WALTER (Paris), que nous avons déjà vu présenter de remarquables appareils d'électrothérapie, 
pouvait montrer ses lampes mobiles à U. V. ou I. R. destinées à réaliser une irradiation égale de 


toute la surface du corps ainsi qu'un bain de lumière d'un encombrement trés réduit. 


IV. — RADIUM 


L'UNION MINIÈRE DU HAUT-KATANGA (Congo belge) représente à l'heure actuelle le principal 
produeteur des minerais de radium et présentait un gobelet émanateur. 


A ses côtés il convient de citer le MINISTÈRE DES TRAVAUX PUBLICS DE LA RÉPUBLIQUE 
TCHÉCO-SLOVAQUE qui a exposé en compagnie de la Société RADIUM CHEMA. En effet, riche en 
minerais radiféres (c'est dans la pechblende de Jachymov que P. Curie et Mme Curie ont découvert 
le radium en 1898), la région de Jachymov est une des plus importantes au point de vue de l'indus- 
Lrie du radium. La Société Radium chema, en collaboration avec le ministére de la Santé publique, 
a établi la fabrication de plusieurs produils radio-aclifs destinés à la thérapeutique (ampoules 
injectables, ovules, compresses, appareil à émanation...). 


LA COMPAGNIE FRANÇAISE DES APPLICATIONS DU RADIUM (Strasbourg) a mis au point et pré- 
senté des compresses radioaclives, « radium cure » et des appareils à émanation de radon (1820 mil- 
limierocuries par 24 heures) permetlant de réaliser la eure d'eau radioactive dans les conditions 
les plus pratiques. 


LA SOCIÉTÉ NOUVELLE DU RADIUM et le LABORATOIRE D'ESSAIS DES SUBSTANCES RADIO- 
ACTIVES (Gif) en dehors d'un émanateur ѕаіигаіеиг destiné à radioactiver les liquides par dissolution 
d'émanation de radium présentent surtout un intéressant appareil de mesure de l'activité des 
échantillons radioactifs; c'est un petit éleciromèire à suspension, à chargeur automatique à main de 
l'électroscope, et dont l'emploi est basé sur la vitesse de décharge d'un corps électrisé sous l'influence 
directe du rayonnement du corps radioactif étudié. 

Hs présentent également l'appareil de télécuriethérapie du Dr Coliez à une seule cupule, où les 
tubes de radium sont noyés dans la paraffine, et qui peut comporter des supports à charges et. dis- 
tanees variables. 


Les Laboratoires BRuNEAUv (Paris) au nombre des accessoires destinés à la euriethérapie se sont 
créé une spécialité d'appareils moulés en cire dont. l'emploi est particulièrement pratique. 


L'ALLGEMEINE RADIUM À. G. (Berlin) présente tous les appareils et instruments nécessaires 
en curiethérapie; nous retiendrons plus particulièrement l'instrumentation pour irradiation de la 
portion cervicale de l'ulérus qui, par sa construction, tend à se rapprocher de la disposition anatomique 
et permet l'utilisation des feux croisés, l'applicateur. prostatique construit sur les mêmes principes 
et l’instrumentation particulière pour la euriepuneture, Un coffre blindé spécial permet le elasse- 
ment des aiguilles de différentes dimensions. 
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V. — AMPOULES A RAYONS X, SOUPAPES 


La RaAproLoctE A. G. (Berlin), successeur de Furstenau, est une des plus anciennes maisons 
qui se soient consacrées à la construction radiologique. 

Elle présentait toute une série d'ampoules protégées contre les risques des rayons X et adap- 
tées à tous les besoins du diagnostic et du traitement, ainsi que tous les modèles d'ampoules à cathode 
incandescente; il faut citer à part le tube Liliput spécial pour la prise des radiographies fines. 

En dehors des ampoules cette maison présentait un appareil de mesure en r internationaux 
(d'après R. Thaller) à cellule photo-électrique et galvanométre à aiguille et ne nécessitant aucun 
accessoire additionnel. 


La RADIOTECHNICA (Turin) fabrique toutes les ampoules à rayons X, appareils à vide, kéno- 
trons. Ces ampoules normales ou auto-protégées peuvent pour le diagnostic supporter des intensités 
de 1000 MA et en thérapie 6 MA sous 230 KV. 


Mais il était deux stands remarquables dans ce domaine ceux de MuLLERn et de PnriPs, sans 
compter les ampoules de la Cie Générale de Radiologie sur lesquelles nous reviendrons. 


C. Н. F. MurLER (IIambourg) est une des maisons les plus anciennes et les plus réputées parmi 
celles qui se consacrent à la fabrication des ampoules à rayons X. Depuis prés de 10 ans mainte- 
nant elle a mis au point la fabrication des tubes auto-protecteurs et a réalisé les nombreux modeles 
de tubes Melaliz qui, ne laissant sortir le rayonnement X que par une fenétre circulaire, assurent 
la protection efficace du malade et du médecin, comme également la protection contre la H. T. 
Les tubes media, grâce à la finesse de leur foyer, donnent une netteté d'image remarquable et ont. 


Fig. 5. — Stand C. H. F. Muller (Hambourg). 
Wagon-dispensaire des Chemins de fer du Nord (France). — Avion sanitaire Memirowski. 


une absence quasi absolue de rayonnement secondaire; le tube rofalixz à anticathode rotative à 
foyer linéaire est surtout destiné aux radiographies rapides, les tubes metta sont, des tubes protégés 
pour roentgenthérapie profonde. 

A ces tubes MULLER joint toute Та gamme des tubes dentaires, à rayons limilés de Bucky ou 
à destination industrielle... 

De nombreux accessoires complétaient le stand de Милн, tous parfaitement réalisés; nous 
n'en reliendrons que le dosimèlre de Ilammer étalonné en r internationaux et à fonctionnement 
automatique, chaque dose de 5 r étant marquée par un point sur un papier spécialement prépare, 
et l'erposeur aulomalique, basé sur le principe de l'ionisation. destiné à corriger toutes les fautes de 
temps de pose quelles que soient les variations d'intensité et quelle qu'en soit l'origine. 


La Sociélé Puniries (Eindhoven) a réalisé une étroite collaboration avee la Société MULLER au 
point de vue des recherches de kaboratoire, nussi les tubes que présente cette Société ne différent.ils 
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pas de ceux que nous venons d'étudier au point de vue des qualités de protection contre la H. T. 
ou les rayons X, non plus qu'au point de vue du rendement. en rayons et. de la netteté des images. 
On sait quelle variété de tubes produit la maison Philips; tubes adaptés à tous les besoins de la 
radiologie, qu'il s'agisse de radiodiagnostic, de roentgenthérapie, de l'emploi des rayons-limite 
aux rayonnements les plus pénétrants. 

Mais à cóté des tubes nous avons vu à ce stand des dispositifs ingénieux de support des lubes 
ulilisés en thérapie profonde, simples à manier et permettant des irradiations sous un angle quel- 
conque d'autant plus facilitées que l'auto-protection du tube met le malade à l'abri des dangers 
électriques ou radiologiques. Ce n'est pas non plus sans intérét que nous avons vu la Société Philips, 
comme d'ailleurs C. H. F. Muller, présenter des modèles de bras-supporis suspendus au plafond dont 
l'utilisation contribue à dégager les salles de radiologie. 

La Société Philips présentait également une grande variété de groupes complets pour le dia- 
gnostic et le traitement. Sans parler de l'appareillage transportable déjà bien connu, nous citerons 
plus spécialement le groupe melalir standard possédant une auto-protection absolue, à pupitre 
de commande et ventilateur de refroidissement et compensation des écarts de tension du secteur; 
le groupe melaliz super pour roentgenthérapie profonde à auto-protection absolue et à support de 
tube permettant toutes les orientations. C'est un générateur à tension pulsatoire susceptible de 
fournir 10 à 12 MA sous 200 KV et dont l'encombrement est trés réduit.Citons enfln le groupe meta- 
lir super à lube rolalix spécial pour les examens thoraciques. La protection contre le rayonnement est 
absolue le tube étant enfermé dans une cabine métallique. La particularité de cet appareil est que 
tube, écran et cassette, sont fixes et que c'est le sujet qui est déplacé à l'aide d'une plateforme mobile 
actionnée électriquement. 


VI. — FILMS, PLAQUES, ÉCRANS, 
PRODUITS PHARMACEUTIQUES, ACCESSOIRES 


Les représentants des fabricants de fllms étaient : 


KODAK-PATHÉ (U. S. A. Paris), dont il n'y a pas lieu de rappeler la réputation universelle. 
Dans un vaste stand que décoraient de superbes radiographies cette société exposait toute la gamme 
de ses films normaux et ininflammables depuis les films dentaires jusqu'aux plus grandes dimensions 
utilisées en radiographie. Il convient de citer plus spécialement les films ullra rapides à double émul- 
sion Kodak et Pathé dont la sensibilité est augmentée d'environ 50 95; parfaitement purs, ils ont 
l'avantage de se conserver fort bien еі, de donner des images vigoureuses, contrastées, détaillées et 
extrémement fines; rappelons aussi le matériel de développement et de lavage des films présenté par 
cette société. 


AGFA Рното (Allemagne), dans un vaste stand également orné de beaux clichés, présentait ses 
différentes qualités de films à double émulsion, ordinaires ou de sécurité. Si ses films diaphanes 
n'existent qu'en émulsion normale, tous les autres existent soit sous cette forme, soit sous la forme 
spéciale dont les principales caractéristiques sont une sensibilité trois fois supérieure à la normale, 
permettant donc une notable réduction du temps de pose, et un contraste deux fois supérieur. 


Les films ScHLEUSSNER [хо présentés par le Comptoir de protection radiologique sont parti- 
culiérement rapides et il convient de citer spécialement les films denlaires en emballage slérilisé. 


La Société GEVAERT (Belgique-Paris) fournit une grande variété de films, sur support inin- ' 
flanimable ou non, contrastés et sensibles, notamment les films « extra-rapid » transparents ou 
dépolis « normal », les plus contrastés Osray particulièrement sensibles et qui peuvent être livrés 
par unité, enfin les films oculus tout à fait spéciaux, destinés à la radiographie du segment antérieur 
de l'oeil à l'exclusion du squelette orbitaire. La qualité des films de cette maison n'est plus à rap- 
peler; elle a classé ses produits parmi les meilleurs. 


La FABRICA ITALIANA LAMINE MILANO (Milan) présente des films conirasie extra-rapides, trans- 
lucides, à émulsion mat et à support ininflammable ainsi que des films dentaires. Signalons que 
toutes les pellicules peuvent, à la demande, être livrées en emballages séparés absolument imper- 
méubles à la lumière. 
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Les Laboraloires GRuET (Paris) ont consacré leur stand à la présentation de l'uroséleclan dont 
on ne saurait plus méconnaitre l'intérêt dans Pexploration radiologique des voies urinaires. 


A. GUERBET (Paris) exposait le /ipiodol, dont l'éloge n'est plus à faire et dont l'emploi est répandu 
dans le monde entier. 

Rappelons ses deux préparations, lipiodols «lourd » et «léger » qui ont chacune leurs indica- 
tions, et notons que, pour en faciliter la conservation, la présentation du produit est désormais modi- 
fiée, le lipiodol étant contenu dans un flacon de verre à double capsulage lui-mème enfermé dans 
un emballage en aluminium. 


La SOCIÉTÉ PARISIENNE D'EXPANSION CHIMIQUE (Poulenc frères et Usines du Rhône, Paris: 
exposaient les deux produits universellement. connus et réputés : la Gélobarine (sulfate de barvum 
crémeux) et le Foriod (tetra-iodophénol-phtaléinate de sodium) destiné à la cholécystographie et qui 
peut être utilisé soit par voie buccale (liquide, en poudre composée, en dragées) soit par voie vei- 
neuse (ampoules). 


La CHEMISCHE FABRIK VON HEYDEN (Dresde) présentait le Thorostral, sel de thorium stabilisé 
renfermant 25 0/0 de ThO?, liquide stable et stérile constituant un excellent agent de contraste 
pour la radiographie des cavités. 


L'IGEPHARMA, représentant les produits Bayer, Meister Lucius, met à la disposition des radio- 
logistes l'Abrodil à base d'iode (52 0/0) en combinaison organique, particulièrement intéressant 
pour l'étude des voies urinaires. 


La SACCHARIN FABRIK A. G. (Magdebourg) a entrepris la fabrication du Roebaryt à base de 
sulfate de baryum destiné aux examens par voie buccale ou rectale et du Laclobaryl préparé suivant 
les indications du Dr Chaoul, et qui se préte particuliérement bien, dilué, à l'examen des muqueuses 
digestives. 


Une mention spéciale doit être faite pour OBERMEYER FT Cie (Hanau-s-Mein) qui a réalisé 
un onguent Raderma qui constitue une préparation efficace pour les soins de la peau au cours des 
traitements par les rayons X ou les ultra-violets. Le domaine des accessoires était largement repré- 
senté et nous ne saurons citer tous les appareils que l'ingéniosité des constructeurs met à la dis- 
position des spécialistes pour faciliter leur travail. 


Ars' THOM (Paris), bien connu pour son petit appareillage électrique adapté à toutes les appli- 
cations de l'électricité, exposait de multiples accessoires d'un emploi journalier et en particulier 
des redresseurs de courant d'un emploi trés facile. 


CorriN et Cte (Paris), universellement connu dans le domaine chirurgical, а su montrer qu'il 
ne restait. pas indifférent à la réalisation d'instruments destinés aux applications du radium. 


Le CoMPTOIR DE PROTECTION RADIOLOGIQUE (Paris), à cóté d'un ensemble trés complet d'acces- 
soires de protection individuelle, a exposé de nouveaux porte-filins à volets automatiques, des eas- 
settes autographiques, des cuves en ébonite pour développement el lavage avec siphons... 


P. GENTILE et Cle (Paris) a réalisé toute l'instrumentation nécessaire pour l'emploi du lipiodol 
et notamment l'appareil de Petit-Dutaillis pour injections utéro-tubaires à obturateur mobile et 
fixation bilatérale. 

П convient aussi de citer l'appareil de R. Dos Santos destiné à la technique nouvelle de l'arte- 
riographie qui permet l'injection rapide de liquide sous une pression assez élevée. 


KorEN et DELHUMEAU (Paris) ont montré à quels résultats pratiques ils sont arrivés dans la 
mise au point de l'appareillage destiné au traitement des films. A côté de leurs divers modèles de 
cuves verticales adaptées à tous les climats, el sécheuses, ees fabricants exposent des meubles d'un 
encombrement trés réduit. 

П nous faut aussi citer leur sféréo-négatosrope construit d'aprés les indications du Dr Dioclés 
qui permet d'examiner plusieurs couples stéréoseopiques, comme un petit modèle de pince qui 
parait bien répondre, par sa simplicité, aux desiderata des radiologistes. 
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Les Établissements Noxa (Paris) présentaient leurs appareils réducteurs permettant de faire 
tous les travaux photographiques (agrandissements, réductions, reproductions de documents 
photographies d'objets, stéréoscopies... L'automaticité du réglage permet d'obtenir aisément 
une mise au point parfaite facilitant grandement ces diverses opérations. | 


E. Varay (Paris), en dehors du diaphragme spirale Akerlund, tient à la disposition des spécia- 
listes tous les accessoires nécessaires et, à cóté d'un réchauffeur de bain pratique, il faut rappeler 
qu'il offre de nombreux accessoires de protection et s'est spécialisé dans les cartonnages pour la 
présentation des épreuves, clichés ou réductions. 


Vox HEYDEN (Dresde) présentait un grand choix d'écrans radioscopiques ou renforçaleurs 
lavables dont l'éloge n'est plus à faire. Il présentait surtout des modèles fort intéressants de cas- 
selles extra-plates automatiques et c'est avec plaisir que nous l'avons vu fabriquer à nouveau des 
casselles lonques de 40 x 15 dont l'emploi est particuliérement pratique pour la radiographie des 
membres. 


SPINDLER et Hoyer (Gottingen) exposaient des appareils compresseurs pour examens radio- 
logiques auxquels, semble-t-il, on a tendance à revenir en Allemagne, en particulier un cylindre 
à vis, et des appareils d'élalonnage et de dosimétrie des rayons X construits sur les indications du 
Dr Küstner et qui fournissent des mesures en r internationaux. Dans ces appareils on fait agir 
alternativement les rayons X et une préparation standard de radium sur l'appareil récepteur cons- 
titué par une grande chambre d'ionisation. Un modèle spécial est destiné à la dosimétrie en radio- 
thérapie cutanée, indépendant de la dureté des rayons pour toutes les radiations de la thérapie 
cutanée avec ou sans flltre. 


Les Laboraloires SrTRAuss (Wien) présentaient le dosiméire radiologique Mekapion à chambre 
d'ionisation indépendante de la longueur d'onde et de la direction des rayons, directement alimenté 
sur le secteur, étalonné en r internationaux, permettant un contróle exact au cours de l'irradiation 
et possédant un contrôle automatique du filtre et un enregistreur automatique de dose. 


M. SCHAERER (Berne) a présenté de nombreux instruments dont l'emploi se multiplie chaque 
jour dans l'association électro-radio-chirurgicale, et WATsoN (Londres) des appareils d'électricité 
médicale, 


VII. — DIVERS 


De grandes administrations s'étaient intéressées à l'exposition. 


L'ADMINISTRATION GÉNÉRALE DE L'ASSISTANCE PUBLIQUE A Panis avait exposé une série 
de plans et de photographies montrant les nouveaux services d'électro-radiologie qu'elle а récem- 
ment organisés, c'est-à-dire les services del'hópital Laénnec construit sur les directives du Dr Maingot, 
de hôpital Lariboisiére organisé par le Dr Haret, de l'hôpital Saint-Antoine dirigé par le Dr Solomon, 
de l'hópital Saint-Louis établi sur les plans du Dr Belot. C'est avec une satisfaction sans mélange 
que nous avons vu l'Administralion prendre part à la lutte pour la protection du radiologiste en 
accordant à ces nouveaux services les disposilifs de protection intégrale des Drs Belot et Maingot. 


Les CENTRES ANTICANCÉREUX de province avaient envoyé de fort belles collections de photo- 
graphies et de plans et il nous faut mentionner tout particuliérement la maquelle en relief du centre 
anticancéreux de la région Parisienne dirigé par le Pr Houssy. 


Le MINISTÈRE DE LA SANTÉ PUBLIQUE à montré par des affiches et des photographies les efforts 
qu'il poursuit dans Ia lutte contre la tuberculose. 


L'INSTITUT DU RADIUM (Montréal) avait exposé les résultats graphiques de l'action des rayons X 
el ~ sur le cœur. 


La COMPAGNIE DES CHEMINS DE FER DU Nonn avait présenté un modèle réduit de son wagon 
dispensaire renfermant en particulier un appareillage radiologique de diagnostic parfaitement 
compris et toutes les dépendances nécessaires au traitement des films. Cette compagnie a montré 
ainsi la voie à suivre pour permettre le dépistuge des maladies en amenant le médecin au malade. 
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Citons eneore 


L'AVION SANITAIRE NEMIROWSKY équipé avec un malérie] radiologique transportable de la 
Compagnie générale de Radiologie. 


La VOITURE REMORQUE DE RADIODIAGNOSTIC de la Compagnie générale de Radiologie et Carra- 
REILLAGE TRANSPORTABLE Siemens Heiniger Veifa. 


Parmi les initiatives privées, il nous faut faire une place au : 


SOLARIUM TOURNANT du Dr Saidman (Aix-les-Bains) dont la conceplion originale permet des 
irradiations solaires parfaites et la télércentgenthérapie; une maquette en relief en représentait 
l'aspect si particulier. 


Et à l'INsTITUT MUNICIPAL DE PHYSIOTHÉRAPIE DU Dr Carelli (Buenos-Ayres) dont une serie 
de photographies a permis d'apprécier l'importance et la réalisation aussi parfaite que pratique. 


Les anciennes et réputées ARCHIVES D'ÉLECTRICITÉ MÉDICALE ET DE PHYSIOTHÉRAPIE DU CANCER 
de Bordeaux, fondées par le Pr Bergonié et dirigées aujourd'hui par le Pr Réchou avaient tenu à 
manifester leur intérêt à cette exposition comme aussi MM. Masson et С qui présentaient le 
JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE et le BULLETIN DES SOCIÉTÉS DE RADIOLOGIE MEDI- 
CALE DE FRANCE et FRANÇAISE D'ELECTROTHÉRAPIE et de RADIOLOGIE MÉDICALE. Une organisation 
spéciale permettait l'abonnement au Journal de Radiologie el d'Elecirologie et l'adhésion aux sociétes. 
Ce stand eut un vif succès et les nombreux exemplaires des périodiques furent rapidement enleves. 


Enfin sur l'initiative du Dr DELHERM les congressistes ont pu voir dans une vitrine quelques- 
uns des ouvrages anciens relatifs à l'électrologie comme les œuvres de l'Abbé Nollet, Marat, Duchenne 


de Boulogne, hRemak.... 


Les applications des rayons X à l'industrie et aux arts n'avaient pas été oubliés; MULLER et 
PHiLiPS présentaient des appareillages de radiométallographie, SIEMENS, REINIGER VEIF\, [а 
GENERAL ELECTRIC Со, AGFA, exposaient des documents scientifiques et industriels; la Socrr Ат. sis 
FnocEs et CAMARGUE, la SOUDURE AUTOGÈNE FRANÇAISE, la С!е LORRAINE DES CHARBONS POUR 
L'ÉLECTRICITÉ ont montré par leur participation qu'elles ne restaient pas indifferentes aux progrès 
que permet de réaliser l'utilisation des rayons X. 


Le CoNSERVATOIRE DES ARTS ET MÉTIERS de Paris a prouvé par ses photographies quels ren- 
seignements M. Cellerier avait su tirer dans l'étude des peintures de l'emploi de la radiologie. 

Les recherches scientifiques enfin étaient représentées par les résultats des travaux de 
MM. Trillat et Thibaut du Laboratoire de recherches des rayons X, de M. por BnoaGtrar, du Laboratoire 
de chimie générale, de M. URBAIN et de MM. PiENKOwWSKI el collaboraleurs de Varsovie. 


Aprés avoir remercié tous les exposants que nous avons cités d'avoir ainsi répondu 
aux efforts des organisateurs de l'exposition et les avoir félicités d'avoir rendu leurs 
stands attrayants et insLructifs, après leur avoir exprimé la reconnaissance des électro- 
radiologistes qui ont. partout rencontré l'accueil le plus empressé, il nous semble que nous 
serions injuste si nous ne faisions pas une étude spéciale de trois stands dont l'importance 
particulière a suscité le plus grand intérêt; les stands de la C!e GÉNÉRALE DE RADIOLOGIE. 
de la GENERAL ELECTRIC СО, de SIEMENS REINIGER VEIFA. 

Ce sont là trois pionniers de l’électro-radiologie qui, au cours des années. ont peu à 
peu modifié et perfectionné l'appareillage pour se trouver aujourd'hui encore à la tete 
des progrès qu'ont fail. nail re les procédés techniques modernes. 

Toul serait à citer dans ces stands et nous ne disposons que d'une place réduite: 
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aussi nous bornerons-nous à citer ce qui nous a paru le plus nouveau ou le plus remar- 
quable. 


LA С!е GÉNÉRALE DE RADIOLOGIE (Gaiffe, Gallot, Pilon et Ropiquet, Hazart, Roycourt, Paris) 
a derrière elle trente ans de pratique radiologique qui englobent pratiquement toute l'évolution 
de la radiologie. 

Aux anciens générateurs à bobine et contact tournant cette société oppose actuellement les 
générateurs statiques dont le type S4 universel à transformateur de haute tension et 4 kénotrons 
représente le type le plus pratique pour le radiodiagnostic méme à forte puissance (500 MA sous 
65 KV max.) ou la radiothérapie profonde (4 MA sous 220 KV max.) alors que d'autres modèles 
moins puissants sont cependant parfaitement adaptés aux divers besoins du radiodiagnostic ou de 
la rœntgenthérapie moyenne comme le Monek ou le châssis verlical dispensaire, poste autonome 
pour examens courants en position verticale, et le securistal à paravent protecteur du Dr Belot. 

Pour les applications ræœntgenthérapiques citons le pulsairiz, générateur à tension pulsatoire 
pour rcentgenthérapie ultra-pénétrante à haut rendement pouvant débiter 10 MA sous 300 KV, et 
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Fig. 6. — Stand de la Compagnie générale de Radiologie (Paris). 


surtout le Janus, à double usage, qui permet de fournir la trés haute tension utilisée avec les nouvelles 
ampoules soit sous forme de tension constante à 400 KV, soit sous forme de tension pulsatoire à 
600 KV pour des débits normaux de 12 MA moyens. Appareil à transformateurs à 4 kénotrons 
seulement, à table de commande indépendante, à réglage progressif obtenu par une batterie de self- 
inductions à noyaux plongeurs il répond aux meilleures conditions de sécurité. Le ѓгірлагіх à trois 
transformateurs de H. T., un sur chaque phase, et à transformateurs de fllaments isolés utilise direc- 
tement le courant industriel triphasé avec variation ne dépassant pas 5 0/0. Le redresseur est 
constitué par 6 kénotrons spéciaux et la puissance utile peut étre de 2000 MA et 150 KV. Les deux 
postes de commande sont indépendants et toute une série d'innovations complétent ce générateur : 
auto-compensation de chauffage des filaments de kénotron, réglage par servo-moteurs des tensions 
de scopie et graphie, compteur relais milliampère-secondes sans inertie, indicateur de temps de pose, 
disjoncteur de sécurité... 

De nombreux accessoires accompagnent ces générateurs en particulier la table oscilla pour 
examens en positions multiples avec grille pour radiographie, le felestat permettant l'examen ver- 
tical à toute distance et sous toute orientation du malade... Citons en outre la table universelle 
pralicos pour radiodiugnostic en positions diverses et l’hypostos du Dr Gunsett pour examens radio- 
scopiques et radiographiques du duodénum en positions obliques. Une mention particulière doit 
ètre faite de l'appareil aujourd'hui si répandu de télésléréoradiographie aulomalique du Dr Dioclès 
et au poste securitas à protection intégrale pour examen horizontal du Dr Belot caractérisé par 
l'emploi de la «cuve sécurité » remplie d'huile et contenant un transformateur de Н. T. et une 
petite ampoule à rayons X. 

A tous ces appareils s'appliquent les paravents protecteurs du Dr Belot dont on ne saurait 
trop recommander l'emploi. | 

La cuve à huile pour runtygenthérapie si répandue est l'uncétre du pont roulant radiologique du 
Dr Belot pour radiographies en position horizontale et reentgenthérapie moyenne; enfin derniere 
venue la cuve 400 KV constitue un support d'ampoule à rayons X dans l'air pour rœntgenthé- 
rapie intra-pénétrante; suspendue au plafond elle peut prendre toutes les positions dans l'espace 
et la rotation du tube accompagne celle de la cuve. 
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La Cie générale de Radiologie, dans ses usines d’Asnières, fabrique tous les modèles de Acrioltruns 
et d'ampoules à rayons X pour toutes intensités et toutes tensions jusqu'à 400 KV max. Le dernier 
né de ces tubes est le tube roburiz à gaine protectrice robuste et protection parfaite contre le ravon- 
nement direct. 

L'’électrothérapie, autrefois domaine incontesté de la maison GairrE, voit se moderniser ses 
appareils; accumulateurs et piles disparaissent et l'emploi des lampes triodes permet dorénavant 
l'utilisation directe du courant du secteur. Le novaflur réalisé en collaboration avec MM. Delherm 
et Laquerriére en est un exemple et permet toutes les applications isolées et combinées des courant: 
continus ou faradiques; il convient de noter son métronome thermique spécial à commande élec- 
trique; complété par la réalisation des ondes alternatives à longues périodes il constitue le poly- 
flux. Le sigatherm est un appareil à Н F à ondes entretenues permettant la diathermie et Та coupe 
chirurgicale, et le fhermazx est un générateur de Н Е à courtes longueurs d'ondes destiné à Ја pyréto- 


thérapie. 


La GENERAL Errcriuc Co (Chicago) a des appareils répandus dans le monde entier. Elle a 
cherché à réaliser avant tout des appareils pratiques et surtout parfaitement protégés; à ce poinl 
de vue on ne saurait trop apprécier la conception de leur appareil skock-proof à table oscillante et 
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Fig. 7. — Stand de la General Electric X ray Corporation (Chicago). 


châssis Potter Bucky, pied-support et dossier verlical qui constitue à lui tout seul un appareil 
complet de radiodiagnostic. 

Cet appareil autonome, à fonctionnement rigoureusement silencieux, n’a pas de conducteurs 
aériens et présente une sécurité électrique absolue; il ne nécessite l'emploi que d'une seule ampoule. 

La G. E. C? tend à répandre de plus en plus l'emploi de euves de sécurité renfermant, à l'abri 
des courants de H. T et du rayonnement X, le transformateur et l'ampoule à rayons X; tous les 
appareils qu'elle présentait étaient munis de ce dispositif. 

De nombreux clichés exposés dans le stand permettaient d'apprécier les résultats obtenus sous 
de fortes intensilés allant jusqu'à 1000 МА avec les ampoules que fabrique Ia С. E. Со dans ses 
usines de Shenectady. 

Notons aussi que cette société a réalisé un dispositif de protection contre les chocs électriques 
du plus grand intérêt. 

Appliquant les qualités techniques de ses ingénieurs à l'électrothérapie la G. E. Со exposait 
également un puissant appareil de diathermie. 


SIEMENS, REINIGER, VEIFA (Berlin) constitue l'union industrielle des premières maisons 
allemandes de l'industrie électro-radiologique et a pris à l'exposition une part de premier plan. 
La protection joue dans tous les appareillages que présente cette firme un rôle prépondérant 
el il est permis de dire que les résultats qu'elle à obtenus dans cet ordre d'idées sont particulière- 
ment intéressants, aussi avant de passer, trop rapidement, en revue les appareils présentés, voulons- 
nous accorder une place spéciale à la cabine Hatcoczi pour la protection intégrale en radioscopie 
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et radiographie debout contre les rayons X et la H. T.; elle est essentiellement constituée par trois 
compartiments séparés : des générateurs, du malade, du personnel médical. 

Ce dernier est complétement à l'abri des radiations primaires ou secondaires et peut néanmoins 
à l'aide de commandes électriques obtenir une mobilité parfaite du tube à distance. 

L'écran mobile en tous sens permet la compression du sujet, qu'il est possible de palper à travers 
une ouverture spéciale, et qui se trouve dans les meilleures conditions de confort et d'hygiéne. 

Les appareils de diagnostic étaient nombreux ; citons les nanos mobiles et méme transportables, 
à protection intégrale, susceptibles d'étre branchés directement sur le secteur, le radio-pulmonaire 
de sécurité du Dr Redeker pour l'examen thoracique particulièrement approprié au travail des 
dispensaires, la gamme des heliodor avec ou sans kénotrons et celle des héliophos et polyphos à 4 
kénotrons convenant au radiodiagnostic comme à la rentgenthérapie superficielle en particulier 
le iulo heliophos susceptible de fournir 400 MA sous 80 KV ou 100 MA sous 100 KV. 

Pour les services de radiologie souffrant d'une mauvaise alimentation en courant électrique 
les établissements S. R. V. ont réalisé un appareil de diagnostic à condensateur permettant les 
radiographies à grande puissance. 

En rœntgenthérapie les appareils n'étaient pas moins intéressants comme l'appareil à rayons 
limiles de Bucky ou le dermophos à protection intégrale pour la rœntgenthérapie superficielle, 


Fig. S. — Stand Siemens, Reiniger, Veifa (Berlin). : 


corrigeant les chutes de tension jusqu'à 30 0/0; mais il faut surtout mentionner les appareils do 
rcentgenthérapie ultra-pénétrante comme le fulo-stabilivolt à tension constante et protection inté- 
orale (donnant 15 MA sous 200 KV) sans pieds-supports, ceux-ci faisant corps avec la cabine, et le 
tube étant mobile dans toutes les directions; par sa construction il permet de traiter deux malades 
simultanément et le supra-mullivoll à tension continue pulsatoire et commande électrique à dis- 
tance qui permet d'employer 8 MA sous 550 KV et 5 MA sous 450 KV en service continu. Il va sans 
dire que ces appareils ne sauraient répondre à leur but si S. R. V. n'avait su réaliser des dispositifs de 
protection intégrale dits ѓиѓо ou des tubes susceptibles de résister à d'aussi énormes efforts comme 
le tube Siemens Pantix présenté pour la première fois à l'exposition. 

Tous les appareils d'utilisation sont fabriqués par S. R. V., châssis d'examen verticaux ou 
tables avec et sans Bucky, protégés ou non, lell orthoskop à inclinaison variable du tube et permettant 
la téléradiographie sous telle incidence désirée, antidiffuseurs, sélecteurs... Parmi les appareils de 
mesure citons les dosimètres Siemens pour toutes longueurs d'ondes et le voltmètre Н. T. permet- 
taut la mesure directe et permanente de la H. T. en kilovolts. 

En électrothérapie nous noterons spécialement, en dehors de l'appareillage classique, l'appareil 
de lhermolhérapie à ondes ulira-courles de 4 à 8 mètres, sans caractère diathermique, qui place le 
malade dans un champ électrostatique de sorte que toutes les parties du corps s'échauffent quelle 
que soit la résistance spécifique, et la lampe de quartz à vapeur de cadmium présentés pour la première 
fois lors de cette exposition. 


Certes, le technicien et le spécialiste ont pu voir pendant ces quelques journées un 
nombre considérable de nouveautés; il est peut-étre trop tót pour les juger définitive- 
ment et nous ne voulons retenir, de cet ensemble présenté par les constructeurs les 
plus avertis, que les grandes directives. | 

En radiologie deux grandes préoccupations dominent : 19 la protection absolue du 
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malade et du médecin contre les dangers du rayonnement X et de la haute tension et, 
sous des formes différentes, il semble bien que les différents constructeurs, avec la colla- 
boration des techniciens et des médecins, l'ont réalisée. 29 l'emploi des haules tensions; 
celui-ci ne semble plus limité actuellement que par la charge-limite des ampoules à 
rayons X et à cette heure déjà il a été créé des ampoules susceptibles d'utiliser pleine- 
ment la puissance des générateurs. 

Il faut tenir compte d'ailleurs que le meilleur rendement radiologique n'est obtenu 
que lorsque le tube et le générateur sont réalisés pour fonctionner l'un avec l'autre; c'est 
là l'eeuvre ébauchée et déjà trés avancée. 

La multiplicité des applications du radiodiagnostic oblige à réaliser des appareil- 
lages extrêmement divers; tous les constructeurs ont su présenter des modèles simples. 
pratiques et sürs, et dont la sobriété des formes s'allie parfaitement aux nécessités des 
applications médico-chirurgicales. 

En électrothérapie la lutte continue en diatliermie entre les appareils à éclaleurs 
eL ceux à ondes entretenues sans qu'aucun des deux principes l'emporte nettement. 
L'apparition des appareils à ondes ultra-courtes est la première étape dans un domaine 
thérapeutique encore à peine exploré. 

Quant aux appareils d'électrothérapie, accumulateurs et piles ont disparu, comme 
la bobine ct le contact Lournant en radiologie ct l'application de la lampe triode permet 
la réalisation d'appareils universels extrêmement pratiques qui sont appelés à rendre 
à l'électrologie la place qu'elle occupait avant l'ére des rayons X triomphants. 

Ce ne serait pas leur rendre justice que d'oublier les conférenciers qui ont su exposer 
au palais de l'exposition des sujets particulièrement d'actualité : M. TRILLAT а parlé 
des applications industrielles des rayons X, M. Conv de l'éclairage rationnel des hópitaux, 
cliniques et salles d'opérations, M. DAGVILLIER de la transformation des images animées 
invisibles en images visibles et de son application aux rayons X, le Dr BELor de la 
construction et de l'organisation des services de radiologie dans les hópitaux, M. SAGET, 
des appareils de radiologie et des parasites en T. S. F. 

Ce nous est un agréable devoir que de féliciter ici tous ceux qui ont contribué au 
succès de cette remarquable exposition internationale à laquelle les Pouvoirs Publics 
ont donné une consécration officielle lors de son inauguration par M. Braisor, Ministre 
de la Santé Publique. 
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Fig. 9. — A l'Exposition. 
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F. Sautter (Innsbrück). — Mesures d'intensité 
et système С.б. S. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, 
Hft 5, 1999, p. 560-575.) 


L'A. n'a pas des mesures directes énergétiques, mais 
a calculé, d'aprés les données publiées, la quantité 
d'énergie qui correspond à un r. Cette énergie serait, 
pour les rayonnements utilisés en thérapeutique, de 
1-5. 100 ergs. ISER SOLOMON. 


P. Knipping (Darmstadt). — La physique et la 
technique des rayons cathodiques. (Strahlen- 
therapie, Bd XXXV, НП 5, 1950, p. 591-105.) 


Trés bel exposé élémentaire des rayons cathodiques 
émis par le tube de Lenard et par le tube à rayons 
cathodiques de Coolidge. Pour expliquer l'action biolo- 
gique des rayons cathodiques deux théories semblent 
possibles : l'action biologique des rayons cathodiques 
peut étre due à un petit nombre d'électrons rapides ou 
celte action est due à un grand nombre d'électrons 
secondaires lents. L'étude des modifications chimiques 
à différentes profondeurs dans les tissus permettra 
d'adopter la théorie qui sera la plus conforme aux faits 
observés. ISER SOLOMON. 


О. Gfrorer iléna). — L'étalonnage des tubes à 
rayons mous. (Strahlentherapie, Bd XXXVI, 
Hft 4, 1930, p. 786-804.) 


La tension est mesurée avec un spinctermétre à 
boules, la demi-période non utile étant supprimée par 
un kénotron. Entre 8 et 12 kilovolts la distance sépa- 
rant les boules passe de 2 mm. à 3,2 mm. La quantité 
de rayonnement fut mesurée avec une petite chambre 
jonométrique. Ces mesures, exposées longuement, ont 
montré combien sont peu précises les indicalions pra- 
tiques habituellement données, plus particulièrement les 
indications des voltmètres sont défectueuses. Le rende- 
ment de ces tubes diminue rapidement avec l'usage et 
ilne peut pas être déduit de l'énergie exprimée en wats. 
Après 600-800 heures de fonctionnement le rendement 
diminue de moitié et il semble nécessaire de reétalonner 
fréquemment ces Lubes. ISER SOLOMON. 


L. S. Taylor (Washington). — Mesures de l'ab- 
sorption des radiations de Roentgen. (Radiology, 
XVI, n° 3, Mars 1951, p. 502.) 


Revue générale des données et des mesures concer- 
nant l'absorption des rayons X. M. K. 


E. Bjorling (Malmö). — Une unité biologique 
pour le dosage des rayons de Roentgen. 
(Strahlentherapie, Bd XXXVI, НГЕ 4, 1950, 
p. 751-711.) 


L'A. appelle un bio-r l'action biologique d'un r avec 
un rayonnement de qualité normale. Par rayonnement 
de qualité normale, Bjórling entend un rayonnement 
dont l'absorbabilité dans 1 mm. de cuivre est de 50 0/0. 
Une courbe permet de donner en bio-r la dose pour un 
rayonnement de n'importe quelle qualité. La dose est 
évaluée par l'A. au moyen de la luminescence d'un écran 
au tungstate, luminescence comparée photométrique- 
ment à celle d'une lampe Hefner. 

ISER SOLOMON. 


A. Reisner et Th. C. Neff (Würzburg). — Dose 
de tolérance cutanée et qualité du rayonne- 
ment. (Strahlentherapie, Bd XXXIV, Hft 2, 1929, 
p. 315-559.) 


La dose de tolérance cutanée est paralléle à l'ionisa- 
tion jusqu'à la qualité du rayonnement correspondant 
à une absorbabilité de moitié dans 0,2 mm. de cuivre. 
La dose de tolérance diminue rapidement avec l'aug- 
mentation de la longueur d'onde. Des nombreuses 
courbes montrent l'allure de la pigmentation et de l'éry- 
thème pour différentes longueurs d'onde. 

ISER SOLOMON. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


A. L. Soresi (Brooklyn). — Un nouveau dia- 
phragme permettant l'élimination complète des 
radiations secondaires. (Radiology, XVI, n° 4, 
Avril 1951, p. 486.) 


L'A. décrit un diaphragme utilisable tant en radios- 
copie qu'en radiographie, quelle que soit la position 
envisagée et quelle que soit la distance focale. П est 
caractérisé par les principes suivants : 

lo Les lamelles de plomb ne sont pas parallèles aux 
rayons émis par l'ampoule; 2° le déplacement des 
lamelles est trés rapide et indépendant du rayonnement 
émis; 3° cette grande vitesse résulte de la disposition 
des lamelles sur une chaîne sans fin entrainée par un 
moteur approprié. M. K. 


Viallet (Alger). — Appareil de supertéléradio- 
graphie. (Les Cahiers de Radiologie, 15 avril 1951.) 


L'A. a fait construire lui-méme cet appareil qui, 
composé d'une pyramide de substance opaque en haut 
de laquelle se trouve l'ampoule, évite l'irradiation du 
radiologiste, permet la radiographie à 3 mètres en posi- 
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tion couchée, même pour les régions épaisses, donne 
toute facilité pour obtenir de grandes épreuves {un tronc 
tout entier), réalise une besogne hospitalière rapide, 
une série de lits montés sur roues faisant défiler les 
patients sous l'ampoule. 

Avec cet appareil on obtient des images extrêmement 
fondues donnant tous les détails à la fois des parties 
molles et des parties osseuses. 

A. LAQUERRIÈRE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


E. À. Pohle, G. Ritchie et C. S. Wright (Madison). 
— Étude de l'action des rayons X sur la gué- 
rison des blessures. 1. Réactions cutanées 
chez des rats aprés irradiation pró- ou post- 
opératoire. (Hai Moo, n° 4, Avril 1951, p. 445.) 


Les recherches expérimentales des A. ont porté sur 
80 rats blancs qui ont été soumis à deux rayonnements 
différents (100 kv, 2 mm. Al, et 140 kv, 0,25 ml. Cu + 
і mm. Al), avant et aprés incisions cutanées. Sur les 
animaux du preinier groupe une moitie de l'incision 
portait sur une peau précédemment irradiée; sur ceux 
du second la moitié seulement de l'incision était irradiée 
aprés l'intervention. Les examens histologiques de la 
peau furent faits 7 jours aprés l'incision et sur l'animal 
tué aprés guérison complète. 

Une dose de 1000 r donnée en une fois de 1 à 30 jours 
avant l'incision, et quel que soit le rayonnement, utilisé 
n'influengait pas le processus de guérison de maniére 
notable. 

Une dose de 1000 г (donnée dans les mérmes conditions 
et quel que soit le rayonnement utilisé) appliquée 
aussilót, 24 ou 48 heures aprés incision, retardait le 
processus de guérison sans empécher cependant la for- 
mation d'une cicatrice souple. M. K. 


R. Braun et H. Holtusen (Hambourg). — L'in- 
fluence de la grandeur des quanta sur l'action 
biologique des rayons de Roentgen de diffé- 
rentes qualités. (Strahlentherapie, Bd XXXIV. 
Ні 4, 1999, p. 707-734.) 


L'application du calcul des probabilités au nombre 
des quanta nécessaires pour produire une action biolo- 
gique a donné lieu à de nombreux travaux ces derniers 
Lemps. Les auteurs selivrent dans ce mémoire important 
à une critique serrée de ces travaux et concluent, en se 
basant sur leurs recherches expérimentales, qu'on ne 
peut pas mettre en évidence des relations svstématiques 
entre la forme de la courbe de léthalité et la sensibilité 
moyenne telles qu'elles résulteraient de la théorie de la 
probabilité de l'absorption d'un quantum. Chez les 
Ascaris maintenus en anoxybiose il y a un cumul com- 
plet des doses partielles. 

ISER SOLOMON. 


D. L. Rubinstein (Odessa). — Recherches sur la ra- 
diosensibilisation.(Slrahlentherapie, Bd XXXIV, 
НГЕ 2, 1929, p. 414-420.) 


Dans ce travail les expériences de PA. ont porté plus 
particuliérement sur l'action sensibilisante des composés 
iodés. Ces expériences ont montré que l'augmentation 
de la radio-sensibilité par les composés iodés n'est pas 
due à une émission secondaire électronique mais à la 
mise en liberté de l'iode sous l'action des ravons de 
Rœntgen. Si l'iode est dissimulé dans une combinaison 
organique l'action sensibilisante de la solution iodée 
disparait du méme coup. ISER SOLOMON. 


Rayons X. 


Anna Jugenburg (Leningrad). — L'action des 
rayons de Rœntgen sur les échanges gazeux. 
(Strahlentherapie, Bd XXXIV, Hit. 2, (in, 
p. 288-500.) 


Les recherches de ГА. ont porté sur les cobaves qui 
subissaient soit des irradiations générales soit des irra- 
diations localisées à la tête ou à l'abdomen. L'irradia- 
tion générale avec une dose de 375 r. a eu pour effet 
une diminution du métabolisme basal et une rétention 
de l'azote dans l'organisme. L'irradiation avec de 
petites doses ne produit que des modifications transi- 
toires; aprés l'irradiation on constate une augmenta- 
Чоп notable du quotient respiratoire correspondant à 
une plus forte oxydation des hydrocarboneés. 

ISER SOLOMON. 


G. Politzer et W. E. Pauli (Vienne). — L'action 
biologique des rayons cathodiques. (Strahicn- 
therapie, Bd XXXIII, НЕ 2, 1929, p. 704-710.) 


Les A. ont étudié l'action des rayons cathodique- sur 
la cornée des larves de Salamandra maculosa. Les effets 
observés peuvent être divisés en trois groupes : moditi- 
cations banales communes à tous les caustiques, modi- 
fications analogues à celles observées après l'action des 
rayons de Ræntgen (les rayons cathodiques sont 
accompagnés de rayons de Rœntgen provenant de la 
fenétre métallique du tube cathodique et des ti--us 
eux-mêmes), modifications paraissant appartenir еп 
propre aux rayons cathodiques et consistunt en karyo- 
kinéses anorinales. ISER SOLOMON. 


H. G. Bode et E. Riecke (Göttingen). — L'histo- 
logie de la peau sensibilisée et Irradiée avec 
les rayons de Roentgen. (Strahlentherapie, 
Bd XXXV, Hft 2, 1950, p. 265-289.) 


Aprés badigeonnage de la peau avec un des produit- 
suivants : chrysarobine, iode, huile de croton, badigeon- 
nage suivi d'irradiation on constate des phenomenes 
inflammatoires et des modifications dégenératives des 
tissus, П y a addition des effets des rayons de Ræœntgen 
avec ceux dus aux substances suscitées. 

ISER SOLOMON. 


L. Doljanski, J. J. Trillat, P. Lecomte du Noüy 
et An. Rogozinski. — L'action des rayons X 
sur les cultures de tissu in vitro. C. R. je, 
Sc., 9 février 1951, t. CXCII, p. 504.) 


Les A. ont déjà montré que les cultures de tissus 
in vitro subissent des altérations profondes sous l'action 
des rayons X relativement mous (anticathode en cuivre, 
28 kilovolts, 30 milli A.). 

Ils donnent ici les doses utilisées en unites r interna- 
tionales. A 4 cm. du centre de l'anticathode lUinten-site 
était de 1412 r'sec derrière la feuille de mica ou se trou- 
уа la culture il restait 371 r sec. 

La dose lethale était de 120.000 r. Les rayons secon- 
daires du mica peuvent être néglijzés. 

Les A. remarquent que les doses trouvees sont com- 
parables à celles qu'exigent les cultures de microorza- 
nismes. Les cellules in vivo sont beaucoup plus sen- 
sibles. PH. FABRE. 


Jalin (Sébastopol). — Sur la diffusion раг 
osmose des ions d'iode dans le muscle sous 
l'influence des rayons de Rontgen. (Fortschr. 
a. d. Geb. der Rentgenstr., Bd XLITI, НА 4, 
Avril 1951, p. 494.) 

On a fait 32 expériences avec des lapinsenemplovant 
la méthode que le professeur Stscherbak a niise au point. 
Dans tous les cas on a observé une acceleration de la 
diffusion et de l'absorption des ions d'iode. On a adopte 
comme facteur caractéristique la tendance de la preuve 
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électrique, en se rapprochant autant que possible des 
conditions normales d'irradiation, tant locale que géné- 
rale, par l'augmentation de la filtration. On a constaté 
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Worms et J. Didiée (Paris). — Pneumatocèle 


une accélération particuliérement marquée de la diffu- 
sion des ions, en employant une filtration faible dans les 
irradiations totales. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


intracranienne post.traumatique de la région 
frontale. (Bull. et Mém. de la Société de Chirur- 
gie, n° 52, séance du 5 décembre 1930, p. 1403 
à 1411 avec 2 radios.) 


Histoire d'un jockey de 25 ans ayant 
fait une chute de cheval au cours de la- 
quelle il est projeté avec force contre un 
arbre. 

Fissures multiples de l'os frontal droit 
dans la région sus-orbitaire : l'une d'elles, 
transversale, bien visible sur les incidences 
de profil, traverse la paroi antérieure du 
sinus frontal, trois autres, de direction ver- 
ticale, se situent ainsi : la plus externe, à 
un doigt en dedans de la crête latérale 
droite du frontal, n'atteint pas, en bas, 
la région orbitaire; la plus interne s'étend 
à gauche de la ligne médiane, de la glabelle 
jusque vers le bregma; l'intermédiaire, de 
beaucoup le plus important, prend nais- 
sance haut dans la région du front, des- 
cend verticalement jusqu'au rebord orbi- 
laire qu'elle coupe à peu prés vers l'échan- 
crure frontale et se poursuit en hiatus. 

En plus de ces lésions osseuses se dessine 
une image que les différentes incidences et 
des vues stéréoscopiques permettent d'in- 
terpréter de la facon suivante : il s'agil 
d'une aire de clarté uniforme, de la gros- 
seur d'une mandarine, occupant la pres- 
que totalité de la fosse frontale droite. 

Images en faveur d'une collection gazeuse 
à l'intérieur de la boite cranienne, d'une 
aérocéle ou pneumatocéle intracranienne. 

Abstention. Guérison. 

H. BÉCLÈRE. 


J. F. Habbe (Milwankee). — Tumeur 
maligne de l'ethmoide. (Radiology, 
XVI, n* 4, Avril 1951, p. 548.) 


H. rapporte un cas de tumeur maligne de 
l'ethmoide oü, environ deux mois avant 
les signes cliniques, un examen radiogra- 
phique a permis de mettre en évidence une 
lésion caractérisée par la destruction des 
trabécules cellulaires et de la lame papy- 
racée de l'ethmoide. M, A. 


N. Gotten (Philadelphie). — Lexis- 
tence de tumeurs cérébrales dans 
l'épilepsie telle que le montre l'en: 
céphalographiesystématique. 
(Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVI, 
n° 14, 4 avril 1951, p. 1118.) 


En 8 mois l'encéphalographie systéma- 
tiquement pratiquée a permis de découvrir 
3 cas de tumeurs cérébrales chez 56 épilep- 
tiques (soit environ 5 0,0). Dans 2 de ces 
cas la tumeur fut enlevée chirurgicale- 
ment; la 3* va l'étre. 

L'A. pense que l'encéphalographie bien 
conduite est un élément important de dia- 
gnostic d'une tumeur méconnue dont l'ex- 
tirpation, avant apparition des signes d'hy- 
pertension, donne de bons résultats quand 
aux symptómes et une amélioration cli- 
nique. M. K. 
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G. Moutier (Nantes) — Chondro-sarcome 
ostéoide de I humérus avec ostéite éburnante. 
(Bulletins et Mémoires de la Sociélé de Chirurgie, 
n* 28, 5 novembre 1950, p. 1205 à 1211, avec 
2 radios.) 

L'A. rapporte l'ob- 
servation d'une malade 
se plaignant depuis 
2 ans de douleurs dans 
l'épaule droite. Le pre- 
mier diagnostic fut ce- 
lui de tumeur blanche. 
Devant l'intensité des 
douleurs il fut fait une 
radiographie. Les con- 


- ' " x 


Lours de l'os huméral sont réguliers; on est frappé par 
la densité de l'os. La téte humérale apparait unifor- 
mément noire sur le positif. Pas de lésions osseuses 
particuliéres de l'omoplate. 

Ce qui domine à l'examen clinique, en dehors de la 
Luméfaction, de l'épaule droite, recouverte d'une peau 
tendue, lisse, rouge et sans circulation collatérale, c'est 
l'élément douleur. 

Une 2* radiographie montra de la décalcification de 
l'omoplate et un fort éloignement de la téte humérale 
de la glène. 

Une biopsie montra qu'il s'agissait d'un chondro- 
sarcome. 

Intervention chirurgicale. 
scapulo-thoracique. 


Désarticulation  inter- 


Rayons X. 


La radiographie de l'humérus débarrassé des parties 
molles montra l'aspect normal de la moitié inférieure de 
l'os alors qu'il y avait condensation osseuse à la partie 
supérieure de l'humérus et surtout au niveau de la tète. 


H. BÉCLÈRE. 


A. Joukovsky (Leningrad). — Des Rhinolithes. 
(Les Annales d'Oto-Laryngologie, Février 1951, 
i" 4. p». 147) 


J. ajoute aux cas de rhinolithes, assez rare dans la 
littérature, 4 observations constatées par lui-mème 
dans l’espace de 25 ans. 

Le tableau clinique se résume ainsi : fétidité, obstruc- 


Lion et écoulement d'un seul côté, parfois hémorragies, 
troubles réflexes, céphalée, dyspnée, surdité, ete. 
L'affection peut être confondue avec l'ozene, la 
syphilis du nez, les affections des sinus, les néoplasmes. 
La radiographie permet d'éliminer les sinusites et de 
poser le diagnostic du rhinolite et de son noyau. 
МмЕ B. TEnprsco. 


Arnold Jirasek (Prague). (Rapport de H. Hart- 
mann). — La luxation des vertèbres cervi- 
cales et la question de leur réduction. (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, n° 55, séance du 
10 décembre 1950, p. 1454 à 1440, avec 3 radios.) 


Les luxations des vertèbres cervicales ne sont pas 


à Rayons X. 


fréquentes. L'A. en rapporte quatre observations avec 
documentation radiographique. 

Le premier cas concerne une luxation bilatérale en 
avant de l'atlas. 

Les deuxième et troisième observations concernent 
des cas de luxation bilatérale en avant de la 5° cervicale. 

Le quatriéme cas est celui d'une fracture de l'axis 
avec luxation unilatérale à gauche. 

L'A. conclut à la nécessité de procéder à la réduction 
des luxations des vertébres cervicales sous contróle de 
la vue et de procéder à la fixation une fois la réduction 
opérée. Н. BÉCLÈRE, 


Bernard Desplas et Zagloum (Paris). — Luxa- 
tion, fracture atloido-axoidienne avec grand 
déplacement. (Bulletin et Mémoires de la Société 
de (hirurgie, n° 52, séance du 3 décembre 1950, 
p. 1402 et 1405.) 


Blessé au cours d'exercices violents de gymnastique, 
avec chute sur la nuque. 

La radiographie faite immédiatement après est très 
impressionnante. Le déplacement de l'axis qui est très 
important devrait entrainer une section complète de la 
moelle, mais la « dent » n’a pas perdu son contact avec 
l'arc antérieur de l'atlas. 

Pas de signes neurologiques marqués. 

Reprise de l'activité normale au bout de 90 jours. 

L'intérét de l'observation réside dans l'incroyable 
opposition entre l'intégrité médullaire et les dégâts 
vertébraux. H. BÉCLÈRE. 


Albert Mouchet et Louis Saint-Pierre (Paris). 
— Ankylose congénitale héréditaire et symé- 
trique des deux coudes. (Revue d'Orthopé:ie, 
Mai 1951, p. 210 et suiv. avec nomb. fig.) 


Observation d'un enfant de 4 ans qui présentait, en 
plus del'ankylose symétrique des coudes, de nombreuses 
malformations osseuses. Les A. publient des radiogra- 
phies intéressantes. 

Le père de cet enfant présentait une ankylose com- 
pléte des deux coudes et des lésions du carpe et des 
mains. 

Cet enfant offre un bel exemple d'hérédité directe. 

LOUBIER. 


M. J. Pervès (Toulon). — Fracture isolée du 
pyramidal. (Revue d'Orthopédie, Mai 1951, p. 257 
et 258 avec fig.) 


Observation d'un soldat de 21 ans qui en tombant 
dans un escalier sur le poignet a été atteint de fracture 
isolée du pyramidal. 

La radiographie a montré une fracture verticale de cet 
os avec léger écartement fragmentaire du côté anti- 
branchial. LOUBIER. 


Laborderie (Sarlat). — Sur un cas de oótes cer- 
vicales. (Archives d Electricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Mars-Avril 1951.) 


Jeune fille de 19 ans présentant du cóté droit du cou 
une grosseur qui gêne les mouvements de la tête. 

La radiographie montre à droite une côte supplémen- 
taire articulée sur l'apophyse transverse de 7° cervicale 
descendant verticalement dans le thorax et se terminant 
par une partie renflée s'articulant avec un prolonge- 
ment osseux de la 1re côte — à gauche une petite côte 
partant de l'apophyse transverse de la 7° cervicale, 
moins développée; elle se termine par un renflement. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Henri Hartmann. (Paris). — Fracture de la 
colonne vertébrale avec symptômes frustes. 
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(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
n°6, séance du 11 février 1951, p. 242 et 245.) 


Nouvelle observation de fracture par écrasement деа 
colonne vertébrale avec symptomatologie des plus 
minimes. 

La radiographie de profil montre une déformation du 
bord supérieur de la 11 * dorsale; il est écrasé et déborde 
de 5 à 6 cm. en avant. 

L'accident concerne une jeune fille de 22 ans qui, 
dans une descente en skis, vint heurter du bout du 
ski un petit mur. Elle se rendit à pied à la gare distante 
de 12 kilomètres. 

A l'examen : aucun trouble nerveux; simple douleur 
à la pression de l'apophyse épineuse de la 11° dorsale. 

H. BÉCLÈRE. 


E. Sorrel (Paris). — Fracture fruste de la co- 
lonne vertébrale. Fractures multiples des 
cartilages costaux avec ossification secondaire. 
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
n* 4, séance du ?8 janvier 1951, p. 155 à 157, 
avec 3 radios.) 


Fracture de la 12* dorsale dont le corps est taillé en 
forme de coin à base postérieure et à sommet antérieur. 
Le bord supérieur est trés opaque; le tissu osseux, à ce 
niveau, parait épaissi et condensé comme s'il y avait eu 
des phénoménes de réparation osseuse. Prés de son 
extrémité antérieure, ce bord est un peu irrégulier et 
échancré ; le bord inférieur de la vertèbre sus-jacente a 
dù peser fortement sur lui et le faire éclater. 

Image typique de fracture fruste.de la colonne verté- 
brale. 

D'autre part, la malade, âgée de 29 ans, présente une 
ossification anormale de très nombreux cartilages 
costaux : cette ossification devant être vraisemblable- 


ment en rapport avec le traumatisme. 
H. BÉCLÈRE. 


Vergoz (Alger). — Coxalgie. Arthrodése extra- 
articulaire. — Rapport de E. Sorrel. (Bulletins 
et Mém. de la Société de Chirurgie, année 1930, 
séance du 4 juin, p. 736 à 745, avec 2 radios.) 


La radiographie est concluante : le pourtour de la tête 
fémorale dans toute son étendue, celui du cotyle dans 
sa partie supérieure se montrent irréguliers et érodés. 

L'immobilisation au lit, l'extension continue n'ayant 
amené aucune amélioration, une intervention est décidée. 

Le grand trochanter est détaché au ciseau el rabattu 
avec sa couverture musculaire découvrant jusqu'au 
versant cotyloldien la capsule articulaire. П est ainsi 
formé un greffon qui par ses extrémités est mis en 
contact avec l'os iliaque et l'emplacement du grand 
trochanter. De plus le greffon a été volontairement frac- 
turé à sa partie moyenne pour mieux s'adapter au bord 
supérieur de la capsule articulaire. 

Résultat excellent : la marche est facile, sans fatigue. 


sans douleur. 
H. BÉCLÈRE. 


E. Sorrel et Parin (Paris). — Fistule de la région 
trochantérienne d'origine sacrée. Mise en évi- 
dence du point de départ osseux par des 
radiographies stéréoscopiques aprés injection 
de lipiodol. (Bulletins et Mém. de la Société de 
Chirurgie, n° 51, séance du 26 novembre 1950, 
р. 1351 à 1555.) 


On injecte dans le trajet fistuleux du lipiodol sous 
pression après distension du trajet à l'éther iodoformé. 
Les radiographies montrèrent un trajet fistuleux remon- 
tant jusqu'à la 2* vertèbre sacrée. 
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D'après les radiographies stéréoscopiques on se rend 
parfaitement compte du trajet : il passe en arriére du 
col fémoral, pénétre dans le bassin parla grande échan- 
crure sciatique et vient se terminer sur la face antérieure 
de la 2* vertébre sacrée. Н. BÉCLÈRE. 


A. Jung (Strasbourg) et R. Leclerq (Bruxelles). 
— Un cas de fracture ancienne de la cavité 
cotyloide, avec pénétration intrapelvienne de 
la téte fémorale. Traitement par l'ostéotomie 
sous-trochantérienne avec refoulement de la 
diaphyse en dedans. (Revue d'Orthopédie, 
Mai 1951, p. 259 et suiv. avec fig.) | 


Observation avec radiographies d'un homme de 
27 ans dont la fracture de la cavité remontait à 2 ans 
à la suite d'une chute de 18 mètres. 

Les A. publient surtout cette observation au point de 
vue du traitement opératoire et du résultat obtenu. 

LOUBIER. 


Mlle Th. Sentis et A. Aimes (Montpellier). — 
Scaphoidite tarsienne post-typhique. (Rapport 
de A. Mouchet.) (Bulletins et Mémoires de la 
Société de Chirurgie, n° 50, séance du 19 no- 
vembre 1950, p. 1282 à 1287, avec 2 radios.) 


Ii s'agit ià d'un diagnostic clinique confirmé par la 
radiographie. 
La radiographie montrait à gauche un aspect de sca- 


phoïdite tarsienne : le scaphoïde est aplati transversa- 
lement et divisé en deux parties. Au niveau de la zone 
centrale de la partie inférieure existe une couche de tissu 
calcifié très opaque, terminée par une zone ovalaire de 


densilé moins accusée, H. BÉCLÈRE. 

G. Kuss et Ch. Hoch (Paris). — Abcès froid de la 
région trochantérienne non fistulisé d'origine 
sacro-iliaque. Mise en évidence du point de 
départ articulaire par la radiographie aprés 
injection de lipiodol. (Pv/letins et Mémoires de 
la Société de Chirurgie n° 6, séance du 11 fé- 
vrier 1951, p. 245 à 245, avec 1 radio.) 


flayons X. v 


L'injection de lipiodol fut poussée à travers la fistule 
postérieure juxta-sacrée d'une sacro-coxalgie, et la 
radiographie consécutive confirma l'origine sacro-iliaque 
d'un abcès froid non fistulisé trochantérien. 

H. BÉCLÈRE. 


A. Lambotte (Anvers). — Fractures isolées du 
tibia avec luxation du péroné. (Bull. et Мет. 
de la Société de Chirurgie, n° | et 2 année 1931, 
p. 28 à 51, avec 6 schémas.) 


On observe deux modalités de ces fractures : 

1° Fracture isolée du tibia avec luxation de l'extre- 
mité supérieure du péroné; fracture rare, il en a cte 
signalé une quinzaine de cas; 

2° Fracture isolée du tibia avec luxation de l'extre- 
mité inférieure du péroné, forme jamais décrite. 

Les renseignements fournis par l'examen radiozra- 
phique sont ici capitaux. H. BÉCLÈRE. 


E. Kost Shelton (Santa Barbara). — Études 
radiographiques sur le développement du sys- 
tème osseux normal. (Journ. of Amer. Med. 
Assoc. XCVI, n° 10, 7 mars 1951, p. 759.) 


Il convient de se rapporter à l'article de $. qui divise 
cette étude en 2 parties ` périodes avant et aprés 5 ans. 
Il a cherché à grouper sous une forme particulière (апі 
des tableaux que de la présentation des clichés; les 
résullats obtenus, rapporte les opinions des differents 

A. et montre les conclusions à tirer des donnees 
obtenues au point de vue du diagnostice dilleren- 
tiel des affections des glandes endocrines. 

M. K. 


Anderson, C. Cohn, et M. Copeland, etc. — 
Lésions osseuses (ostéomyélite еї tu- 
meurs). (Radiology, XVI, n° 2, Février 
1931.) 


Le numéro de février 1931 de Radiology est en 
grande parlie consacré à articles <ur les 
dehors de l'article de 
chickler analysé dans ce journal il convient de 
citer ceux de U. S. Anderson sur les lésions de la 
clavicule, de C. Cohn sur l'ostéomvelite non sup- 
purative, de M. M. Copeland dont 
les lésions osseuses meélastatiques est basee sur 
334 cas de М. Kahn sur les os de la main et du 
pied, de А. F.C. Hegel sur les tumeurs du maxil- 
laire inférieur, de H. C. Major sur les lésions de 
la partie supérieure de l'humérus, de J. R. Moor: 
sur les tumeurs du calcanéum, de H. Lee 
sur les lésions de l'extrémité inférieure du radius, 
de G. A. Stewart sur 5 cas d'osteomvelite sub- 
aiguë du fémur simulant le sarcome, de б. 7. 
Thompson sur les lésions de l'extrémité superieure 
du fémur. M. K. 


H A. Harris (London). — Traits « d'arrêt de 
croissance » sur les os longs des enfants dia- 
bétiques. (Brit. Med. Journ., n? 560%, 25 avril 1951, 
p. 700.) 


des 


T g” 


lésions osseuses: en 


l'étude sur 


Olier 


L'A. a constaté chez des enfants diabétiques, dont 
l'affection remontait à longtemps, des traits multiples 
d'arrêt de croissance au niveau des épiphyses des os 
longs, traits caractérisés par des stries transversales 
el qui tendent à persister au voisinage des articulations 
à mouvements mono-axiaux comme le coude ou le 
genou. M. k. 


C. F. Geschickter (Baltimore). — Diagnostic 


Rayons X. 


radiologique des tumeurs des os. (Radiology, 
XVI, n° 2, Février 1951, p. 111.) 


G. aprés une expérience portant sur plus de 1000 cas 
considére que la radiographie a une importance diagnos- 
tique capitale; le diagnostic comporte 7 points princi- 
paux : 1° le sujet atteint est-il jeune ou vieux; 2° la 
lésion est-elle unique ou multiple; 3° est-elle d'origine 
médullaire ou périostique; 4° détruit-elle l'os ou est-elle 
ossifiante; 5? os atteint et siège de la lésion; 6? existence, 
ou non de fracture pathologique; 7° aspect de la zone 
atteinte permettant de soupconner l'origine de la lésion 
et son ancienneté. 

Il est impossible de résumer un article aussi complet 
dans lequel chaque affection fait l'objet d'un résumé 
trés clair; il faut surtout apprécier la riche illustration 
et en particulier les légendes schématiques destinées 
à préciser les principales localisations des tumeurs. 
Notons enfin que l'A. a réalisé un tableau d'ensem ble tout 
à fait original qui permet, en tenant compte de l’âge, 
de la nature et du siège de la lésion, de trouver aussitôt 


les principaux diagnostics à poser et leurs éléments. 
М.К. 


Chevrier (Paris). — Note sur un cas d'ostéite 
raréfiante par corps étrangers non fixés. (Bull. 
et Mém. de la Société de Chirurgie, n* 55, séance 
du 10 décembre 1930, p. 1451 à 1454, avec 
2 radios.) 


Histoire curieuse de deux fragments d'aiguille libres 
dans une logette décalcifiée de la phalangine. Aucune 
infection locale, pas de signes de panaris, mais géne et 
douleur continues. 

La géode osseuse était une véritable trépanation. 

Il est toutefois impossible d'écarter de façon absolue 
le cóté infectieux de la formation de la logette de décal- 
cification, car il n’a pas été fait d'examen de laboratoire. 

H. BÉCLÈRE. 


Weissenbach, P. Truchot. F. Françon el 
M. Laudat (Paris). — Rhumatisme chronique 
fibreux, sclérodermie et concrétions calcaires 
sous-cutanées Étude radiologique et biochi- 
mique. (Bulletins el Mémoires de la Société méd. 
des Hôp. de Paris, n° 17, 26 mai 1951, p. 857.) 


Exemple typique de l'association chez une méme 
malade, de ces deux syndromes. Le rhumatisme chro- 
nique fibreux des doigts et les concrétions calcaires sous- 
cutanées, avec addition d'une sclérodermie, d'étendue et 
d'intensité d'ailleurs limitées. La précipitation des sels 
de chaux dans les tissus n'est pas explicable par la seule 
élévation de la teneur du sang en calcium. 


А. B. 


Morard (Bordeaux). — Quelques aspects radio- 
graphiques des rhumatismes chroniques. ( These 
de Bordeaux, 1929, p. 49. Imprimerie J. Bière, 
Bordeaux.) 


Cette thèse donne un court aperçu de quelques aspects 
radiographiques des rhumatismes chroniques; elle ne 
s'éloigne pas de l'observation radiographique. 

Aprés un apercu historique, un court chapitre est 
consacré à l'étiologie et à la pathogénie du rhumatisme 
chronique. Le chapitre IV est un rappel clinique, le 
chapitre V un rappel anatomo-pathologique. Le cha- 
pitre VI est une étude anatomo-radiographique basée 
sur quelques observations originales el complétée par 
l'étude des aspects radiographiques propres à quelques 
articulations (rachis en particulier). Le chapitre VIT est 
consacré au diagnostic. 

L'A. conclut que l'aspect radiographique seul n'est 
évidemment pas suffisant pour établir un diagnostic 
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étiologique; que les déformations observées en clinique 
ne sont pas toujours en rapport avec celles du squelette, 
observées radiographiquement; qu'on peut, rencontrer 
chez un méme malade des types radiographiques diffé- 
rents de rhumatismes. Le rhumatisme vertébral est 
souvent une trouvaille radiographique; quant aux défor- 
mations rachidiennes dites en « becs osseux », « becs de 
perroquets », elles n'ont pas, au point de vue de l'étio- 
logie, un caractére de spécificité. 

Une bibliographie mentionne les principaux travaux 
radiographiques sur la question p. 47-49. 

MATHEY-CORNAT. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Makoto Saito, Kagumari Kamikawa et Hi- 
deyoshi Yanagizawa (Rapport de Henri Hart- 
mann.) — Nouvelle méthode de radiographie 
des artéres et des veines sur le vivant; ses 
applications cliniques au diagnostic. (Bulletins 
et Mémoires de la Société de Chirurgie, n° 26. 
15 octobre 1950, p. 1051-1052.) 


Les A. ayant vu, à la suite des injections d'iodure 
de sodium dans les artéres cérébrales, des douleurs, des 
crises d'épilepsie, des paralysies respiratoires, ont rem- 
placé les dites injections par une des émulsions sui- 
vantes : 


l° Lipiodol, en grammes. ....... 29 
Protalbuminate acide de soude . . . 0,79 
Licithine. ; ei D ode асан АИ) 


Solution de glucose à 5 0/0 . . . . . 79 


29 Liopodol, en grammes. . . . . + + - 29 


Blanc d'œuf... . . . 4.4.2; e 6,1 
Licithine. s aa «14-840 жож ge О 
Solution de glucose à 5 0/0 . . . . - 75 
3° Lipiodol, en grammes. . . sss * : 25 
Miel: 4-246 3 ae se pie ee SU 
Licithine. . . . + s 4: «+ + + + + st 10 
Solution de glucose à 5 0/0 . . . . . DD 


Cent injections des émulsions sus-indiquées n'ont été 
suivies d'aucun accident. 

Pour le cerveau, les auteurs poussent l'injection sur la 
thyroidienne supérieure aprés avoir placé une pince 
sur la carotide primitive et une deuxieme pince sur la 
carotide externe ou au-dessus de la naissance de la 
thyroidienne. H. BÉCLÈRE. 


Amandio Pinto (Lisbonne). — Encéphalographie 
artérielle. (Journal de Chirurgie, année 1950, 
n° 5, p. 553 à 360, avec 2 radios.) 


L'A. emploie pour ses injections une solution aqueuse 
d'iodure de sodium chimiquement pure à 25 0/0, 
récemment préparée. 

La radiographie doit étre prise aussitôt aprés la fin 
de l'injection. 

Seringue de 10 cm. et aiguille en platine de 6 cm. de 
long et de 1 mm. de diamètre, l'A. donne à son aiguille 
une forme en baionnette. 

Pour l'injection, le sujet est placé en décubitus latéral. 
sur le côté opposé à celui où l'on va faire la ponction, et 
avec la téte appuyée de facon que le chássis, placé 
dessous, soit dans un plan horizontal; ce quel'on obtient 
quand la ligne des yeux est verticale. 

Quand le radiologiste a donné le signal que l'appareil 
est prét pour faire la radiographie, on ponctionne 
l'artère carotide avec l'aiguille, ce qui a lieu toujours sans 
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douleur. La quantité injectée est d'environ 6 à 8 cin? 
et cela sans incident. Il faut aller trés rapidement. 

Les indications les plus précises ont été obtenues par 
l'A. dans les cas de tumeurs des lobes temporaux. Les 
artériographies cérébrales les révélent toujours en 
montrant des déplacements trés accusés vers le haut du 


groupe sylvien souvent accompagnés de l'effacement 
du siphon carotidien. 

Les tumeurs frontales se révèlent par la courbure du 
siphon carotidien et l'abaissement de la portion initiale 
du groupe sylvien. 

Les tumeurs occipitales se manifestent par le dépla- 
cement évident des branches terminales des artères du 
groupe sylvien ou par l'altération de la circulation dans 
cette partie du cerveau. 

D'après l'A. le procédé est absolument inoffensif. 

H. BÉCLÈRE. 


APPAREIL DIGESTIF 


J. Sproull (Haverhill). — Discussion au sujet 
de l’ulcère bénin de la grande courbure de 
l'estomac. (Amer. Journ. of Ræntgen a. Rad. 
Ther., XXV, n° 4, Avril 1951, p. 464.) 


Des cas qu'il a étudiés dans la littérature et du cas 
qu'il a personnellement observé, S. tire les conclusions 
suivantes : 1? Il ne lui parait pas raisonnable de porter 
par l'examen radiologique un diagnostic d'ulcére pep- 
tique bénin, de la grande courbure, les chances d'erreur 
étant considérables, et ce diagnostic conduisant à insti- 
Luer un traitement médical injustifié; 29 Le diagnoslic 
d'ulcère peptique bénin ne peut se faire que par la 
confrontation de tous les examens cliniques, radiolo- 
giques, et opératoires, el seulement après examen histo- 
logique. M. K. 


Langeron (Lille). — Quelques observations de 
syphilis gastrique. (Journal de Médecine et de 
Chirurgie pratiques, 25 avril 1951.) 

I. Pas d'observation radiologique; à l'autopsie, forme 
pseudo tumorale et stenosanLe. 


flayons X. 


II. Homme de 63 ans, rigidité permanente de la petite 
courbure avec douleur précise à ce niveau. Le traitement 
amène la guérison symptomatique sans modilication 
radiologique. 

III. Femme de 54 ans. Niche permanente et douleur 
localisée sur la petite courbure. Le traitement amène la 
disparition des symptômes 
et fait diminuer des deux 
tiers la taille de la niche. 

A. LAQUERRIÈRE. 


T. S. Raiford Balti- 
more). — Diagnostic 
des tumeurs de l'intes- 
tin gréle, notamment 
au pointde vue radio- 
logique. (Radiologi. 
XVI, n* 2, Février19.1, 
p. 255.) 


R. insiste sur la lechinique 
à suivre : 1? cliches de 
l'abdomen pris avant inze-- 
tion de substance opaque, 
| en diverses positions, pou- 
vant permettre de constater 
l'existence de masses denses: 
29 Clichés pris après inges- 
tion de substance opaque 3 
intervalles réguliers Зо mm. 
pour obtenir l'image duv- 
dénale, 4, 8, 12 heures et 
24 heures après;) apres ce 
dernier cliché il conv ient de 
donner un lavement opaque 
desliné à renseigner sur là 
participation du gros intestin et éventuellement sur 
les tumeurs de la région iléo-cœcale qui contribuent a 
donner des images lacunaires cœcales. П y a intérèt а 
prendre les clichés en position debout. 

Radiologiquement il divise le grêle en 3 portions : 
duodénale, jénuno-iléale, iléo-cæcale. 

R. a relevé 82 cas de tumeurs de ces régions (40 ӨӨ 
malignes, 60 0/0 bénignes), dont 51 seulement ont donne 
des symptômes alors que les autres n'ont été reconnues 
qu'a l'autopsie. 

Il a cherché à classer les tumeurs en fonction de la 
symptomatologie et a constaté que celle-ci varie avec 
les conditions mécaniques au niveau de l'intestin, se 
traduisant dans la majorité des cas par de l'obstruction. 

Ssil'examen radiologique reste le procede de diagnoste 
de choix il ne saurait pourtant aller suns la clinique саг 
si un résultat négatif ne permet pas d'éliminer le dia- 
gnostic de tumeur, un résultat positif ne permet pas 
non plus de l'affirmer. M. K. 


Devois (Paris). — Uncas d'ascaridiase simulant 
l'appendicite diagnostiqué radiologiquement. 
(Bulletin de la Société francaise «Г Electrothéray ie 
el de Radiologie, Mars 1951.) 


Enfant de 3 ans 1/2 présentant poussée thermique a 
répétition avec ballonnement, vomissements, coliques. 
On demande à la radio de contirmer le diagnostic 
d'appendicite. On ne voit pas l'appendice, mais on 
constate la présence d'une ombre vermiforme enroulee 
à la hauteur de la sacro-iliaque, ayant l'aspect d un 
ascaris siégeant probablement dans le sigmoide. La 
sentonine fit rendre une douzaine de vers. ll est probable 
que celui qui s'est injecté était dans le cólon tandis que 
les autres résidaient dans le grele. 

A. LAQUERRIÈRE, 


Rayons X. 


Prat (Nice). — Diverticulose et diverticullte. 
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
n° 26, séance du 22 octobre 1950, p. 1079 à 
1099, avec 13 radios.) 


L'A. estime que la diverticulose est congénitale. 

La diverticulose peut étre trés longtemps ignorée. 
Lorsqu'elle se complique de diverticulite, c'est-a-dire 
lorsqu'un ou plusieurs diverticules s'enflamment, on 
peut assister au tableau clinique d'une colite trés dis- 
créte ou tout se résume en une douleur vague. 

Une constipation souvent opiniátre ou des selles 
muco-membraneuses résument les signes intestinaux. 

La diverticulite revét alors le type de colite spasmo- 
dique. 

Lorsque la poussée de diverticulite est plus intense 
et que l'inflammation dépasse les limites du diverticule, 
il se produit une prédiverticulite qui se révèle par de 
l'empätement, de la douleur plus ou moins vive, de la 
fièvre. Lorsque cette poussée se fait dans Una iliaque, 
c'est la symptomatologie de la sigmoidite, tout à fait 
comparable, dit l'auteur, à l'appendicite à forme de 
gâteau, de péritonite plastique. C'est le type de l'appen- 
dicite à gauche. 

Pour bien voir les diverticules, surtout lorsque leur 
nombre est limité, ГА. conseille de prendre des séries 
de radiographies en faisant varier la position des 
malades. Les meilleures images sont obtenues aprés 
évacuation barytce. Н. BÉCLÈRE. 


Henri Fruchaud et Peignaux (Angers). (Rap- 
port de L. Ombrédanne.) — Six cas d'invagi- 
tion intestinale aiguá du nourrisson, traités 
par le lavement baryté sous le contróle des 
rayons X. Quatre interventions supplémen- 
taires, six guérisons. (Bulletins et Mémoires de 
la Société de Chirurgie, n° 14, séance du 28 jan- 
vier 1951, p. 95 à 124, avec 15 schémas.) 


Dans leurs conclusions les auteurs disent qu'il semble 
que le lavement baryté ne puisse donner de succés que 
dans le premier groupe d'invagination à point de départ 
colique, celle dans laquelle la téte du boudin invaginé 
siége dans le gros intestin; mais qu'il ne peut réduire 
complétement des invaginations à point de départ 
iléal, саг la baryle ne remonte pas, en général, au delà 
de la valvule de Bauhin; ou, quand elle remonte, elle 
n'arrive pas en quantité suffisante pour déplacer une 
invagination à point de départ iléal. Il n'en reste pas 
moins que, dans 84 0/0 des cas, le lavement baryté 
puisse théoriquement refouler une invagination intes- 
tinale dont la tête est constituée par un segment de la 
paroi colique. 

“Pour la pratique du lavement, et pour que celui-ci 
soit bien conservé, les A. continuent à faufiler une grosse 
soie sous la peau de l'anus et à serrer cette soie sur la 
sonde introduite dans l'orifice anal. 

Utilisation du bock, à hauteur de 50 cm. à l m. au- 
dessus du plan de la table de radioscopie. 

П ne faut donner ni à-coup ni pression brutale. 

П. BÉCLÈRE. 


R. Leriche. — Image lipiodolée du canal de Wir- 
sung sur le vivant. (Bulletins et Mémoires de la 
Société de Chirurgie, n° 30, séance du 19 no- 
vembre 1950, p. 1516 à 1518, avec une radio.) 


Observation d'une injection lipiodolée dans un tube 
cholédocien à la suite d'une intervention sur les voies 
biliaires. 

La radiographie donna une belle image du cholédoque 
el des voies biliaires un peu dilatés et l'image d'un fin 
conduit partant de l'ampoule de Vater à hauteur de la 
3e lombaire, sur son bord droit, remontant obliquement 
sur la projection de la 2° lombaire, s'y coudant à droite 
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de la ligne médiane pour gagner par un trajet oblique 
ascendant le milieu de la projection de la 12* cóte. Ce 
ne peut étre, dit l'auteur, que la projection du canal de 
Wirsung. H. BÉCLÈRE. 


P. F. Butler et M. Ritvo (Boston). — Pathologie 
extra-intestinale. (Amer. Journ. of Raæntyenol. 
a. Rad. Ther., XXV, n° А, Avril 1951, p. 474.) 


Revue générale des résultats que peut fournirl'emploi 
du repas et du lavement opaques dans le diagnostic des 
lésions extra-gastriques ou intestinales. М.К. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


P. Bazy (Paris). — De la perméabilité des calculs 
vésicaux uriques aux rayons X. (Bulletins et 
Mém. de la Société de Chirurgie, n° 26, séance 
du 22 octobre 1950, p. 1155 à 1145.) 


П faut retenir de cette communication que les calculs 
de la vessie ne sont visibles que s'ils contiennent des sels 
à poids atomiques élevé. La prudence, d'autre part, 
est ici de régle. Si le radiologiste ne voit pas d'ombres 
suspectes son devoir est de prévenir le patient qu'il y a 
des calculs que l'on ne percoit pas directement aux 
rayons de Ræntgen. Ces calculs qui ne sont pas direc- 
tement décelables pourraient étre mis en évidence par 
des artifices. 

Dans la discussion de cette communication M. Mau- 
rice Chevassu donnait. d'excellents conseils. Quand, 
dit-il, on veut bien voir une vessie aux rayons X, il faut 
obtenir des radiographies à e bassin ouvert » Pour cela, 
le malade doit étre placé les jambes en hypertension, 
de manière à faire basculer le pubis en bas et en avant; 
en outre, l'ampoule doit étre inclinée de telle sorte que 
le rayon normal soit paralléle à celui de 1a filiére pel- 
vienne. Н. BÉCLÈRE. 


F. Legueu (Paris). — Pyélographie par injection 
intraveineuse d'uro-sélectan (Bulletins et Mém. 
de la Soc. nalionale de Chirurgie, n* 12, séance 
du 5 avril 1950, p. 468 à 490, avec 6 radios.) 


Les injections sont faites avec 100 cni? d'une solution 
à 40 0/0, et un quart d'heure aprés on peut regarder 
l'appareil et prendre des radiographies. Elles montrent 
les bassinets, les cavités intrarénales, l'uretére et la 
vessie, dessinés d'une facon plus ou moins appréciable, 
suivant les circonstances. 

Les A. montrent les clichés concernant plusieurs 
sujets. 

Dans le 1er cas il s'agissait de calcul du rein droit. 
Avec la pyélographie normale le liquide avait reflué 
dans l'uretére et il avait été impossible de remplir le 
bassinet. Le méme malade fut examiné à l'aide de 
l'urosélectan. Sur les radiographies prises vingt minutes 
après l'injection on constatait une grosse dilatation 
pyélique, le gros calcul étant au niveau du bulbe uré- 
Léral. 

Dansla 5° observation, concernant un cas de tuber- 
eulose rénale, le cathélérisme avait été impossible; 
gràce à l'injection d'uroselecetan on voyait un uretére 
dilaté. Sept minutes aprés la prise d'un premier cliché 
il en était fait un nouveau qui montrait que la vessie 
était remplie, l'uretére gauche était nettement dilaté, 
l'uretére droit n'était pas visibe. 

Une 3* observation concernait le cas d'un enfant de 
4 ans atteint de tuberculose. Tout l'appareil urinaire 
était visible. Dans cette observation les auteurs inter- 
prétent une ombre anormale de la région de la fosse 
iliaque gauche comme étant celle d'un rein supplémen- 
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taire. D'aprés nous, il y eut là erreur d'interprétation : 
il devait s'agir d'une tache gazeuse colique gauche avec 
les incisures caractéristiques du cólon simulant l'aspect 
de calices, Н. BÉCLÈRE. 


M. Chevassu (Paris). — L'étude pathogénique 
des hydronéphroses au moyen de l'urétéro-pyé- 
lographie rétrograde ou ascendante. (Bulletins 
el Mémoires de la Société nationale de Chirurgie, 
n° 25, séance du 12 juillet 1950, p. 925 à 940, 
avec 10 radios.) 


L'A. appelle urétéro-pyélographie rétrograde ou ascen- 
dante une méthode d'injection des voies excrétrices du 
rein par un liquide opaque aux rayons X poussé de bas 
en haut à l'orifice inférieur de l'uretére., L'injection est 
réalisée au moyen d'une sonde terminée par un bouchon 
perforé qui, s'appliquant intimement au sphincter uré- 


* 
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téral inférieur, permet de mettre l'ensemble des cavités 
pyélo-urétérales en tension et de les radiographier dans 
cet état. 

Les avantages du procédé sont de dessiner la Lotalité 
de l'uretére, de le mettre en tension, ce qui permet 
d'examiner l'élasticité du conduit. 

On injecte environ 10 à 15 ст. de la solution opaque. 

A l'aide de la cystoscopie on ne cesse de s'assurer que 
le bouchon de la sonde urétérale reste bien engagé dans 


Rayons X. 


l'orifice et qu'il n'y a pas de fuite du liquide dans la 
vessie. L'A. actuellement injecte de l'urosélectan qui 
est parfaitement toléré. H. BÉCLÈRE. 


René Weill (Paris). — Radiographie des can- 
cers du sein. (Journal de médecine de Paris, 
90 avril 1951.) 


L'A. entend par là non pas de radiographier un tissu 
perméable mais de radiographier la cage thoracique 
contenant et contenu. 

Grâce au film on peut redresser un diagnostic hési- 
tant et jeter un interdit opératoire. 

La radio montrera également l'absence de ganglions, 
ou la présence d'adénopathie et de cellulite mediasti- 
nale; d’où indication opératoire dans le premier cas, 
abstention dans le second. LOUBIER. 


Jean Cathala, G. Maingot et 
Strée (Paris). Cancer du 
poumon à forme d’abcès. 
Diagnostic différentiel radio- 
logique des cavernes hyda- 
tique et cancéreuse. (Buli. et 
Mém. de la Soc. Médicale des 
Hôp. de Paris, n° 17, 26 mai 
1951, p. 818.) 


Dans ce cas, l'examen radiolo- 
gique révèle la lésion que la clinique 
n'a pas soupçonnée; il montre une 
image circonférentielle hydro-aérique 
qui pourrait faire penser à un kyste 
hydatique ouvert dans les bronches, 
mais, en dehors de quelques par- 
licularités de celle image, l'éxolu- 
tion clinique est celle d'un cancer 
dont le diagnostic est confirme par 
l'autopsie. A. B. 


Brdiczka el б. Wolf (Berlin. 
— Étude radiologique de la 
scissure interlobaire normale 
et pathologique. (Rentgen- 
Praxis, 15 novembre 1430. 
Hft 22, p. 1014.) 


B. et W. se basant sur leurs pro- 
pres recherches et celles d'autres 
auteurs aussi bien sur le vivant que 
sur le cadavre, montrent que la 
scissure interlobaire ainsi que la 
totalité de la plèvre, peuvent être 
opaques aux rayons, en l'absence 
de toute lésion pleurale, lorsque cer- 
taines conditions sont remplies : 
augmentation des contrastes par 
emphysèmeou pneumothorax, ortho- 
projection de la scissure. Del examen 
de 1000 clichés les A. concluent 
qu'une fine ligne capillaire est visible au niveau de 
l'interlobe dans 40 0,0 de plévres normales; un épais- 
sissement moyen est le plus souvent le reliquat d'une 
ancienne pleurésie, seule une ligne fortement épaissie 
prouve l'existence d'une véritable coque pleurale. 

D. TEDESCO. 


Kenneth et D. Allen (Deuver). — L'aspect du 
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diaphragme après interventions. (Radiology, 
XVI, n° 4, Avril 1951, p. 492.) 


L'A. a examiné au point de vue thoracique 94 sujets 
avant et après intervention. Dans 43 0/0 des cas il a 
constaté, aprés intervention, une surélévation unila- 
térale d'un des hémidiaphragmes dont la pathogénie est 
encore obscure mais qui pourrait étre due à une para- 
lysie; dans 57 0/0 des cas il a constaté une surélévalion 
bilatérale qui ne lui parait pas consécutive à une para- 
lysie. 

Ces deux phénoménes, et plus particuliérement le 
premier, lui paraissent importants en vue du diagnostic 
et du traitement des complications thoraciques post- 
opératoires et au point de vue de l'interprétation radio- 
logique; ils tendent en effet à rendre le cœur horizontal 
par déplacement latéral, et cet aspect associé à 1a suré- 
lévation d'un hémidiaphragme peut, à tort, faire penser 
à l'atélectasie pulmonaire. М.К. 


M. Pinner et M. E. Parker (Norlhville). — Les 
images cavitaires dans la tuberculose pulmo- 
naire. II : origine et évolution. (Amer. Journ. 
of Ræntgen. a. Rad. Ther., XXV, n° 4, Avril 1951, 
p. 454.) 


Les A. décrivent 3 types d'images cavitaires: 1? celui 
des « aires lacunaires au milieu d'un parenchyme infil- 
tré »; 2? celui des images cavitaires e rondes ou ovales »; 
3? celui des images cavitaires « fibrotiques, irrégulières ». 
Ils considérent qu'en ce qui concerne le pronostic et le 
traitement la structure anatomique des cavernes, telle 
que permet de la reconnaitre la radiologie, joue un rôle 
beaucoup plus important que leur localisation et mème, 
dans ce certaines limites, que leurs dimensions. ` 

Ils ont basé leur classification surtout sur le degré de 
sclérose qui, le plus souvent, augmente avec la durée de 
l'évolution cavitaire, et considérent que cette classiti- 
cation cadre avec la clinique. М.К. 


Armand-Delille (Paris). — Sclérose pulmonaire 
et dilatation bronchique chez l'enfant. (Gazette 
médicale de France, Ier avril 1951.) 


On peut observer chez l'enfant une forme particu- 
liére de condensation pulmonaire avec souffle intense 
à l'auscultation; on a longtemps confondu avec tuber- 
culose cavitaire. On ne peut denier toute intervention 
de la tuberculose dans le processus initial; mais quand 
la maladie est constituée; elle différe par la symptoma- 
tologie et l'évolution de la tuberculose et on ne trouve 
pas de bacille. 

П s'agit en réalité de sclérose pulmonaire avec dila- 
tation bronchique et c'est le lipiodol seul qui en mon- 
trant les dilatations pose fermement le diagnostic. 

A. LAQUERRIÈRE, 


Lestocquoy (Paris). — Le diagnostic radiolo- 
gique de ladénopathie trachéo-bronchique. 
(Les Caluers de Radiologie, Avril 1951.) 


Etude résumant les nombreux travaux de ГА, sur la 
question, travaux que nos lecteurs connaissent. 
A. LAQUERRIERHFE. 


P. Armand-Delille et Ch. Lestocquoy (Paris). — 
Valeur de la juxtaposition des radiographies 
de face et de profil pour la délimitation des 
lésions pulmonaires tuberculeuses chez l'en- 
fant. (Revue de la Tuberculose, Avril 1951, p. 566 
à 572, avec fig) 


Les A. apportent quelques exemples qui montrent 
l'intérét qu'il y a à pratiquer des radiographies de profil 
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pour préciser le siège et délimiter l'étendue des lésions 
tuberculeuses du poumon chez l'enfant. 

La supériorité des radiographies de profil sur celles 
prises en oblique antérieure est surtout marquée pour 
l'étude du lobe inférieur, aussi bien à droite qu'à gauche. 

LOUBIER. 


Jacques Stephani (Montana). — Les radiogra- 
phies pulmonaires doivent-elles être faites 
avec des rayons durs ou mous? (/ievue de la 
Tuberculose, Avril 1951, p. 555 à 540.) 


Pour UA. la discussion doit porter moins sur le fait 
de savoir si les rayons durs sont préférables aux mous 
que surles moyens de raccourcir le temps de pose tout en 
conservant une distance suffisamment grande. L'idéal 
est de faire des radiographies pulmonaires en 1/100* de 
seconde à 2 métres avec anti-diffuseur. 

L'interposition d'une lame d'aluminium entre le 
malade et le film constitue une erreur, car elle force à 
allonger inutilement le temps de pose sans apporter en 
compensation aucun avantage. 

L'A. conelut : « La partie technique de la radiogra- 
phie pulmonaire, ainsi d'ailleurs que l'interprétation 
des clichés, est encore actuellement en pleine évolution. » 


LOUBIER. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


F. C Wood et G. M. Mackee (New York). — 
Traitement par lee rayons X de grande lon- 
gueur d'onde (Rayons limites). (Amer. Journ. 
of Méd. Assoc., XCVI, n* 2, 10 janvier 1951, 
p. 111.) 


Ce travail, approuvé parle Council Physical Therapy, 
passe en revue l'historique, les actions biologique et 
cutanées, l'appareillage, la lechnique et les résultats 
obtenus dans l'emploi des rayons limites. П est accom- 
pagné d'une intéressante bibliographie. M. K. 


Н. E. Martin, E. H. Quimby et G. T. Pack 
(New York). — Deuxième note sur l'évaluation 
de la dose donnée aux tissus en radiothérapie. 
(Amer. Journ. of Rentyen. а. Rad. Ther., XXV, 
n° 4, Avril 1951, p. 490.) 


Le présent article est consacré à exposer une méthode 
de calcul de la dose reçue par les tissus au cours de la 
radiothérapie et s'applique particulièrement au cancer 
intra-buccal (les doses léthales et sub-léthales font 
l'objet de tableaux pour les 56 cas considérés); les 
conclusions des A. sont les suivantes : une dose de 
7 à 10 doses érythéme cutané donnée en 10 à 20 jours 
permet de traiter avec succés le cancer épithélial intra- 
buccal de l'adulte; le cancer à cellules de transition 
(Ewing) et le lymphoépithéliome (Regaud) ne deman- 
dent en 10 à 20 jours que 2 à 4 DEG 

П convient de localiser et mesurer tous les foyers de 
la lésion pour pouvoir prescrire et appliquer un appareil 
tel que la dose eflicace atteigne tous les tissus en cause. 


AM. "bh. 


A. Schonig (Halle). — L'action des rayons de 
Rœntgen sur le système réticulo-endothélial. 
L'importance de ce dernier dans le mal des 
rayons. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, Hft 1, 
1929, p. 55-68.) 
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L'activité du système réticulo-endothélial a été 
étudiée par la méthode du rouge de Congo (injection 
intra-veineuse d'une solution à 1 0 0 du rouge de Congo, 
examen Colorimétrique du sang après l'irradiation). 
Cette activité diminuait après l'irradiation, cette dimi- 
nution était mise en évidence par une augmentation de 
l'index colorimétrique. Cet index présente un paral- 
lélisme assez étroit avec l'intensité du mal des rayons 
qui est dà à une intoxication du corps par les produits 
de désintégration. [хын SOLOMON. 


H. Zacherl (Gratzi. — L'importance de l'appa- 
reil réticulo-endothélial dans la rœntgenthé- 
rapie du cancer du col utérin. (Strahlenthe- 
rapie, Bd XXXIII, НЕЕ 5, 1929, p. 515-536.) 


Chez les femmes présentant un cancer du col utérin 
on note une diminution fonctionnelle de l'appareil 
réticulo-endothélial. Cette diminution est encore plus 
marquée aprés la róntzgentheérapie intensive. Par contre, 
pour des doses plus faibles, l'activité du système réti- 
culo-endothélial est. plus marquée et coincide avec une 
augmentation du pouvoir cytolitique du sérum. Dans 
certains cas l'irradiation de la rate augmente nota- 
blement le fonctionnement dn système réticulo-endo- 
thelial. ISER SOLOMON. 


DERMATOSES 


E. D. Osborne et E. D. Putnam (Buffalo). — 
Le traitement des verrues. (Radiology, XVI, 
n° 9, Mars 1951, p. 540.) 


Le diagnostic et le traitement des verrues restent 
choses délicates et il ne faut jamais omettre la possi- 
bilité de leur origine infectieuse. 

Les A. préfèrent la rentgenthérapie à la curiethérapie 
et sont partisans dela dose unique plutôt que de la 
méthode fractionnée. 

Les principaux points de technique dansle traitement 
des verrues plantaires par les ravons X sont : l'enléve- 
ment soigneux de la couche kératosique, la limitation 
exacte de la zone à irradier, l'immobilisation parfaite 
pendant l'irradiation; si ces conditions sont réunies les 
A. considérent qu'on peut donner une dose de 8 unités 
cutanées, Ils ont obtenu 80 0,0 de succès après un trai- 
tement, et 7,7 0,0 aprés deux. Il ne faut pas dépasser 
deux traitements, et, en cas d'échec, recourir aux mé- 
thodes électro-thermiques. 

L'état de la circulation vasculaire de voisinage est 
capital les échecs survenant surtout quand celle-ci est 
défectueuse. 

En ce qui concerne les verrues des autres régions du 
corps les A. donnent leur préférence au traitement par 
électro dessication ou électro-coagulation auquel en cas 
de verrues multiples on pourra judicieusement associer 
l'emploi de la supharsphénamine. М.К. 


R. Н. Stevens (Détroit). — Notes sur le traite- 
ment des affections malignes de la peau. 
(Radiology, XVI, n° 4, Avril 0951, p. 455.) 


Le traitement par les radiations des affections ma- 
lignes de la peau demande une grande expérience et 
peut, entre des mains exercées, donner prés de 100 0,0 
de succès. 

S. ne saurait trop recommander l'emploi de la biopsie 
qui oriente le diagnostic et guide le traitement et consi- 
Чеге que l'utilisation du bistouri électrique est. ргеѓе- 
rable à celle du bistouri habiltuel. 

Comparant les résultats de la chirurgie et de la radio- 
thérapie l'A. admet que cette dernière, aussi bien que 


Rayons 


A. 


l'électro-chirurgie, donne de meilleurs résultats que 1а 
chirurzie. 

Les recherches modernes semblent démontrer que, 
chez l'individu cancéreux, existe une prédisposition de 
certaines cellules à subir, sous certaines conditions, la 
transformation néoplasique. Si donc un traitement peut 
guérir une lésion locale, son porteur n'en a pas moins 
un certain pouvoir à propager héréditairement une 
tendance cancérigène et, c'est celle-ci qu'il convient de 
s'efforcer de détruire. Cette question devra faire Горе! 
d'examens systématiques aussi bien du vivant дех sujets 
qu'après leur mort. M. K. 


H. Fuhs ct J. Konrad (Vienne). — Nouvelles 
indications des rayons de Bucky en dermato- 
logie. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, Hft 5, 1999. 
p. 479-497.) 


Trés bons résultats observés dans quelques dermatoses 
rares : maladie de Darier, ichtyose atypique palmaire. 
pityriasis lichénoide chronique, cylindromes du cuir 
chevelu et de la face, maladie de Nicolas-Favre ;Iym- 
phogranulomatose inguinale). Dans cette dernière 
affection, aprés application d'une seule dose de 2000 г, 
zueérison très rapide dans deux cas présentant de nom- 


breuses fistule-. {зың SOLOMON. 


Н. Fuhs (Vienne). — Le traitement des derma- 
toses par les rayons de Rœntgen de grande 
longueur d'onde (Grenzstralen). (StraAlent/«- 
rapie, Bd NXXII, Hft 4, 1929, p. 704-710.) 


Résultats concernant 405 cas (43 dermatoses diffe- 
rentes) traités par les rayons de Bucky (10 unités Angs- 
tröm). Les doses ont varié entre 300 et 3000 r suivant 
les différentes affections; ГА. a observé des bons resul- 
tats dans l'acné varioliforme, l'eczema chronique, la 
Iymphogranulomatose inguinale, l'érythéme induré de 
Bazin, la maladie de Darier, la tuberculose verruqueuse, 
les verrues, l'hvdrosadénite, le mycosis fonwoïde, le 
carcinome baso-cellulaire. ISER SOLOMON. 


H. Fuhs et Konrad (Vienne). — Le traitement 
des maladies de la peau avec de trés petites 
doses de rayons de Roentgen. (Strahlentherapie, 
Bd XXXII, Hft 4, 1929, p. 711-714.) 


Les A. ont irradié différentes dermatoses avec de très 
petites doses de rayons de Ræntgen, entre 7 et 15 т, 
renouvelées à plusieurs reprises à deux semaines d'in- 
tervalle. Les résultats ont été favorables dans 1а majo- 
rité des cas. ISER SOLOMON. 


M. I. Karlin (Moscou). — La roentgenthéra pie du 
bouton d'Orient. (Strahlentherapie, Bd XXXIII, 
НГЕ 4, 1929, p. 682-690.) 


Les recherches des A. russes ont montré que le bouton 
d'Orient appartient au groupe des Leishmanioses. Les 
remèdes externes sont très peu efficaces. Les injections 
intra-veineuses d'arséno-benzol ont donné de bons 
résultats à certains. A. Karlin a eu l'oceasion de traiter 
3 cas par la reentgenthérapie avec des guérisons assez 
rapides. Technique : rayonnement émis sous 190 kilo- 
volts, filtrations sur 3 mm. d'aluminium, dose à la peau 
30-50 0;0 de la dose d'érythéme, 2-4 irradiations à 
14-20 jours d'intervalle, ISEUR SOLOMON 


P Grütz iFElberfeld). — La castration rœntgé- 
nienne dans l’Impetigo herpétiforme. (StraAlen- 
therapie, Bd XXXV, Hft 5, 1950, p. 501-512.) 


L'observation, trés détaillée, d'une malade atteinte 
d'impétigo herpétiforme fait. penser à la possibilite de 
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rattacher cette affection à un trouble endocrinien ova- 
rien. Chez cette malade une stérilisation ræœntgénienne 
temporaire amena également une guérison qui se main- 
tint pendant la durée de l'aménorrhée. 

IskR SOLOMON. 


H. Fuhs et J. Konrad (Vienne). — Les résultats 
de la rœntgenthérapie indirecte dans les mala- 
dies de la peau. (Strahlentherapie, Bd XXXV, 
Hít 2, 1950, p. 258-219.) 


Dans 157 cas de dermatoses diverses les A. ont irradié 
diverses glandes endocrines. Dans la trés grosse majo- 
rité des cas les résultats ont été nuls. Cette irradiation 
indirecte ne doit être mise en uvre qu'en cas de parti- 
cipation certaine des glandes endocrines au processus 
morbide. [хеп SOLOMON. 


H. Ritter et K. L. Karenberg (Hambourg). — 
L'épilation par le thallium comparée à l'épiia- 
tion par les rayons de Rœntgen. (Strahlenthe- 
rapie, Bd XXXV, НГЕ 1, 1950, p. 116-122.) 


L'épilation au moyen du thallium présente des gros 
inconvénients et les échecs sont fréquents, les А. 
indiquent des nombreuses statistiques plaidant dans ce 
sens. Le traitement parle thallium doit étre rejeté et la 
rœntgenthérapie constitue encore actuellement la meil- 
leure thérapeutique des mycoses du cuir chevelu. 

ISER SOLOMON. 


NÉOPLASMES 


Р. C. Wood (New York). — Radiothérapie pallia- 
tive des tumeurs malignes. (Radioloyy, XVI, 
n° 3, Mars 1951, p. 291.) 


Les conclusions de W. sont qu'environ 80 (0/0 des 
sujets atteints de cancer ne peuvent être guéris par la 
chirurgie; parmi ceux-ci quelques-uns peuvent l'étre 
par 1а radiothérapie mais plus encore peuvent, par un 
traitement approprié, voir prolonger leur existence. 

D'autres malades sont soulagés de leurs douleurs et 
améliorés au point de vue moral par un essai de traite- 
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ment, dût méme celui-ci ne pas prolonger leur vie. On 
a trop cherché jusqu'ici à guérir par des doses massives 
des malades incurables dont on augmente ainsi la 
déficience de l'état général quand on ne háte pas leur fin, 
el c'est là une catégorie de malades qui doit appeler plus 
particulièrement les efforts du radiologiste. 

M.-K. 


S. Monckton et Copeman (London). — La fluo- 
rescéine irradiée dans le traitement du cancer. 
(Brit. Med. Journ., n° 5667, 18 avril 1951, p. 658.) 


L'A. envisage avec confiance l'emploi associé de la 
fluorescence irradiée et des irradiations soit parle ra- 
dium, soit par les rayons X qui lui ont donné des résul- 
tats satisfaisants dans des cas de cancers du sein en par- 
Liculier. M.-K. 


H. Holfelder (Francfort). — Que peut-on attendre 
aujourd'hui dans la rœntgenthérapie des tu- 
meurs dites inopérables? (Strahlentherapie, 
Bd XXXIII, Hft 1, 1929, p. 151-158.) 


Holfelder apporte les observations de deux carcinomes 
gastriques guéris par la r«ntgenthérapie. Ces cas ne 
nous paraissent pas donner la preuve certaine de la 
guérison du cancer gastrique par les radiations. Dans 
un cas, histologiquement sûr, il y a eu à la fois résection 
gastrique et rœntgenthérapie; dans le second cas il 
s'agissait d'une tumeur gastrique ayant complètement 
régressé sous J'action des radiations, mais l'examen his- 
Lologique ne fut pas pratiqué. ISER SOLOMON. 


I. Halberstaedter et A. Seiffert (Berlin). — La 
radiothérapie du cancer laryngé. (Strahlenthe- 
rapie, Ва XXXV, НЕ 5, 1950, p. 588-522.) 


La technique curiethérapique des A. est la suivante: 
Application d'aiguilles radiféres ou de capsules porte- 
radium (10-15 mgr. de Ra-F1.) à travers une ouverture 
pratiquée dansle cartilage; les aiguilles sont maintenues 
en place par des fils de bronze, filtration sur 1 mm. de 
platine: la manipulation n'est pas précédée de trachéo- 
tomie. L'irradiation est continuée pendant ипе semaine 
puis la plaie est suturée. 20 cas ont été traités avec cette 
technique et des résultats favorables ont été obtenus 
dans tous les саз. ISER SOLOMON. 


ÉLECTROLOGIE 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Thibonneau (Paris). Méthode d'électro-dia- 
gnostic par excitations galvaniques longues et 
excitations galvaniques bréves. (Bulletin de la 
Nociélé. francaise ŒEltectrothérapie et de Radio- 
logie, Mars 1951.) 


L'utilisation de la comparaison entre l'onde brève 
faradique et l'onde dite longue galvanique n'est point 
- logique puisqu'elles n'ont pas le mème voltage. T. pro- 
pose de remplacer l'examen faradique par un examen 
galvanique à onde bréve fournie par un simple choc 
sur la clé de Courlade. Il presente un malade dont les 
muscles présentent une contacture avec un bon appui 
de la clé el ne répondent pas au choc galvanique bref. 

A. LAOUERRIÈRE. 


Amiot, Bize et Coudert (Paris). — Contribution 
à l'étude d'une nouvelle méthode d'électro- 


diagnostic par l'empioi des courants alternatifs 
à fréquences variables. (етп officiel de la 
Société. française d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Mars 1951.) 


Toute fréquence supérieure à 200.000 périodes раг 
secondes ne produit de réaction ni sensitive ni motrice. 
Quand la fréquence diminue apparait d'abord la sensa- 
tion, puis ensuite la contraction. Ces réactions appa- 
raissent d'autant plus tót que l'intensité est plus consi- 
dérable. La courbe des intensités provoquant le seuil, 
présente de nombreuses analogies avec la courbe 
obtenue par Lapicque et Bourguignon dans leurs 
recherches sur la chronaxie. 

D'autre part, la fréquence permettant de connaitre la 
duree de l'oscillation, on peut donc savoir quelle est la 
durée du passage nécessaire pour obtenir le seuil avec 
telle intensité. 

Le courant utilisé est un courant d'ondes entrete- 
nues, mais interrompu, de facon à procéder par trains 
d'ondes successifs, 
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On determine : 1° Je seuil de fréquence pour une 
intensité assez élevée (70 — 100 ma); 2? le seuil d'inten- 
sité correspondant: 3° on augmente progressivement les 
fréquences en recherchant pour chacune lintensité 
minimum. On obtient ainsi unecourbe qui est une hyper- 
bole équilatère, Fasvmptote supérieure est particuliè- 
rement nette, c'est eette zone qui est choisie comme 
repére de mesure. 

Les chiffres tronvés se rapprochent en général de ceux 
indiqués par Bourguignon. 

Cette communication est suivie de la presentation de 
l'appareil qui peut fournir les differents usages du galva- 
nique et des courants alternatifs de fréquence réglable, 

Discussion : M. Bourguignon, jusqu'à experimentation 
plus complete, fait des réserves sur la précision des 
mesures obtenues. A. LAOUERRIÈRE. 


Georges Bourguignon (Paris). —  Chronaxies 
comparées du nerf et du point moteur du 
muscle dans les répercussions chez l'homme. 
(C. R. de la Soc. de Biol., t. СУП, 19514, p. 220.) 


La variation de la clironaxie du nerf est exeeption- 
nelle dans les répercussions d'origine centrale ou péri- 
phérique. Sauf de trés rares eas de lésions très anciennes 
ou partieuliérement graves, la ehronaxie du nerf reste 
normale, tandis que la chronaxie du point. moteur 
musculaire varie et traduit seule la répercussion. La 
varialion ne dépasse d'ailleurs jamais 1/2 lorsque le nerf 
reste normal. Quand la chronaxie du point moteur 
augmente davantage, la chronaxie du nerf augmente 
aussi. 

Ges faits démontrent bien la différence de réaction du 
tronc nerveux moteur et du point moteur musculaire 
dans les répercussions. А. 9; 


G. Marinesco et А. Kreindler (Bucarest). — Les 
modifications des chronaxies musculaires nor- 
males et pathologiques produites par des 
injections de novocaine au point moteur du 
muscle. (C. А. de la Soc. de Biol. t. CVUL, 1951, 
p. ANN) 


Sur le muscle normal, la поуосаїпе fait monter en 
15 à 30 minutes la chronaxie, au point moteur, à une 
“aleur qui ne dépasse pas, en général, le double de la 
valeur initiale. Par excitation longitudinale, pas de 
changement appréciable de la chronaxie. 

Sur le muscle spastique, la chronaxie monte, au 
point moteur, en 15 à 30 minutes à sept à huit fois sa 
valeur initiale. Par excitation longitudinale, les écarte- 
ments des valeurs initiales sont beaucoup moins accen- 
Lués el moins constants. 

Sur le muscle rigide, augmentation de la chronaxie, 
au point moteur, semblable à celle du musele normal. 
Mais en excitation longitudinale, on trouve des valeurs 
très petites. La novocaine agit done. différemment sur 
les muscles normaux et pathologiques. А. S, 


Georges Bourguignon el Diamante Bennati 
(Paris). — Chronaxie du nerf. du point moteur 
et des nerfs intra-musculaires dans les réper- 
cussions expérimentales chez le lapin. (C. R. 
de la Soc, de Biol, V. СУИ, 1951, p. 225.) 


Chez le lapin, neuf normal, on a toujours trouvé la 
méme chronaxie sur le nerf, sur le point moteur avant 
el aprés sa dissection, sur les branclies nerveuses intra- 
musculaires et sur une bandelette musculaire exceitee 
directement. Il y a donc isochronisme parfait de tout le 
système  nerf- muscle. 

Sur la patte symétrique intacte, la clironaxie du nerf 
s'est trouvée moditiée к à 15 jours après la section, par 


répercussion. Jusqu'à quelques millimètres de son 
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entrée dans le muscle, le nerf a une chronaxie normale; 
mais la chronaxie double de valeur sur les derniers 
millimètres de nerf, avant l'entrée dans le muscle. Sur 
le point moteur, la chronaxie augmente davantage et 
atteint 4 fois la normale. Sur les filets nerveux intra- 
musculaires et sur les fibres musculaires elles- memes, la 
chronaxie а la méme valeur (4 à 6 fois la normale envi- 
ron) qu'au point moteur. П y a donc hétérochronisme 
entre le nerf exira-musculaire et le complexe ternunal 
nerf intra-museulaire-muscle, mais ce complexe reste 
isochrone. C'est done bien la chronaxie des nerfs intra- 
musculaires et celle des fibres musculaires qu'on mesure 
ап point moteur. 

П semble que, si la cellule motrice de la corne ante- 
rieure de la moelle est le centre trophique principal du 
nerf moteur et du muscle, les noyaux musculaires ont 
une action trophique qui s'étend, non seulement aux 
fibres musculaires, mais encore à la portion terminale 
des fibres nerveuses, А. 5. 


С. I. Parhon et Arthur Kreindler (Jassy). — 
Recherches chronaximétriques sur les ani- 
maux thyro-parathyroidectomisés. (C. /?. de la 
Soc. de Biol., V. CVH, 1951, p. 598.) 


On peut deviner l'évolution de la chronaxie neuro- 
musculaire chez le chien thyro-parathyroidectomise en 
deux phases. Dans les 24 premières heures aprés 
l'opération, la chronaxie du musele au point moteur a 
une tendance trés nette à diminuer, tandis que la chro- 
naxie du nerf eorrespondant ou bien ne se moditie pas 
ou subit une légère diminution. La rachianesthesie du 
chien pendant cette phase produit une augmentation 
des elironaxies neuro-musculaires, surtout de celles du 
nerf. Passées les premières 24 heures, les chronaxies du 
muscle commencent à augmenter progressivement, pen- 
dant que s'installe là la rigidité musculaire gzéneralisee. 
celles du nerf ne suivent pas parallèlement. mais restent 
iuférieures d'ou hétérochronisine nerf-musele. 

Аз S: 


M. Lapicque et François Vahl (Paris:. — Action 
de la caféine sur l'excitabilité musculaire et 
sur imbibition. (C. R. de la Soc. de Biol., t. CV 11, 
1951, p. ANI.) 


Les muscles sont d'autant plus sensibles à l'action de 
la caféine que leur chronaxie est plus rapide. Sur le 
gastrocnémien de Напа il v a une double action : 
dans une première phase, qui dure environ une demi- 
heure, diminution de la chronaxie qui tombe environ à 
20 0,0 de la valeur initiale. Puis, augmentation de chro- 
naxie qui atteint 2 à 3 fois le chiffre primitif. 

Sur la grenonille rousse, il y a concordance complete 
dans le temps entre les changements de elironaxie sous 
l'influence du poison et les moditications d'imbibition:; 
une augmentation d'imbibition correspondant à une 
diminution de chronaxie et réciproquement. 

Le muscle de la grenouille verte ne se comporte pas, 
aux mêmes doses, comme le musele de grenouille rousse. 
l'imbibition et la diminution de chronaxie sont plus 
accentuées et il faut arriver à une dose de 5 p. 1000 
pour avoir les deux phases indiquées ci-dessus, 

A. S. 


M. Després (Paris; — Action curarisante du 
chlorure de magnésium. (C. R. de la Soc. de 
Biol., СУИ, 1951, p. 602.) 


La curarisation sous l'action de Mg CE est une dis- 
jonction ehronaxique du type curare : aecroissement de 
la chronaxie musculaire sans modification de la chro- 
naxie du nerf. 

La chronaxie du muscle, avant de s'élever, présente 
souvent une phase de diminution. 

Le calcium retarde la curarisation magnésienne sans 
être absoluement antagoniste du Mg. A. 8. 


Bibliographie. 


G. Marinesco, O. Sager et A. Kreindler. — Les 
modifications de l'excitabilité périphérique à 
la suite de la décortication unilatérale chez le 
chat. (C. R. de la Soc. de Biol., V. CVII, 1951, 
p. 614.) 


La décortication unilatérale chez le chat produit une 
égalisation des chronaxies des muscles antagonistes 
au niveau des membres, surtout par diminution des 
chronaxies des extenseurs. Ces résultats sont analogues 
à ceux obtenus par A. et B. Chauchard et Kajiwara dans 
la narcose par compression du cerveau. A. S. 


А. B. Chauchard et S. Kajiwara. — Le rapport 
des chronaxies des antagonistes dans la nar- 
cose par compression du cerveau. (C. R. Ac. 
Sc., 9 février 1951, t. CXCII, p. 377.) 


Les А. compriment le cerveau d'un chien après tré- 
panation et déterminent ainsi une narcose qui cesse au 
moment de la décompression. 

Ils mesurent les chronaxies des fléchisseurs communs 
des orteils et de l'extenseur, pendant et aprés compres- 
sion (anode dans le rectum, cathode dans le muscle au 
point de pénétration du nerf, décharge de condensateur). 

La narcose s'accompagne d'un rapprochement net des 
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valeurs de chronaxies qui, au réveil, reprennent leur 

rapport normal de 1,5. Action comparable à celle de 

l'alcool, de l'éther, avec l'avantage de ne nécessiter 

aucune substance susceptible de pousser les mesures. 
PH. FABRE. 


Geoges Morin et Jean Boucomont. — Modifica- 
tions de la chronaxie dans le rachitisme expé- 
rimental du rat. (C. R. лс. Sc., 23 février 1951, 
t. CXCII, p. 509.) 


Mesurant les chronaxies du biceps erural de rats (en 
résolution musculaire par injection de somnifére) les A. 
notent pour les lots en régime carencé des valeurs com- 
prises entre 07,08 et 07,26. Elles se révèlent en moyenne 
supérieures à celles mesurées sur les lots témoins, qui 
s'échelonnent entre 07,06 et 07,09. 

Cette augmentation de la ehronaxie ne serait pas en 
rapport avec l'existence de lésions musculaires, mais 
résulterait d'une répercussion des lésions osseuses, 
comme Bourguignon en a signalé bien des cas. 

À la suite de cette communication M. Lapieque prend 
la parole pour signaler des résultats anciens et non 
publiés de mesures de chronaxie analogues, faites par 
Mme Lepicque et Mlle C. Veil, sur des souris alimentées 
exclusivement au pain blanc. PH. FABRE, 


BIBLIOGRAPHIE 


Max Cheval. et A. P. Dustin. — Théorie et 
pratique de la Télécuriethérapie. (1 vol. de 
255 p. et 76 fig., Masson et Cie, édit., Paris, 
1931.) 


Les méthodes employées en curiethérapie depuis une 
vingtaine d'années semblent avoir atteint leur maximum 
de perfectionnement, la thérapeutique du cancer étant 
parvenue, suivantl'expression de MM. Cheval et Dustin, 
à un plafond. 

On a pu penser que certains échecs étaient dus à une 
insuffisance de technique et c'est pour cette raison qu'on 
essaie actuellement d'utiliser de grosses masses de 
radium agissant à unecertaine distance : cette méthode 
est appelée télécuriethérapie. 

Ce procédé est utilisé dans certains grands centres, en 
France, en Suéde, aux Etats-Unis. en Angleterre, en 
Italie. 

Les auteurs décrivent l'appareil de Mayer et Cheval 
contenant 4 grammes de radium et qui leur a permis une 
étude à la fois biologique et clinique, qui a porté sur 
264 malades irradiés au cours des trois derniéres années, 

L'action du rayonnement ү sur les différents tissus : 
peau, muqueuse, muscles, vaisseaux et nerfs, tissu 
osseux, cartilage, semble montrer que le radium placé à 
grande distance est moins nocif que les autres procédés 
d'irradiation, en particulier sur le tissu osseux. 

L'étude de l'action du radium à distance a été pour- 
suivie, d'autre part, au moyen de biopsies en série et sur 
différents groupes de tumeurs (cancers du col uterin, du 
rectum, du sein). Elle a permis de préciser certains 
phénomènes relatifs aux modifications du rythme des 
mitoses sous l'action du rayonnement. 

Des graphiques montrent les variations des pyenoses, 
des mitoses normales, des mitoses anormales au cours 
du traitement. 

П n'est pas possible de dire encore si ce nouveau pro- 
cédé de traitement constitue un progrès sensible sur les 
méthodes précédemment employées en curiethérapie, 
mais, en tous cas, il faut louer les auteurs d'avoir pour- 


suivi des recherches difficiles, en essayant d'apporter des 
précisions dans le domaine encore si obscur de la radio- 
sensibilité des cancers. S. Laborde. 


Alban Kohler (Wiesbaden). — Roentgenologie. 
Limites de l'image normale et les débuts de 
l'image pathologique. Traduction francaise du 
D' Georges Meyer. chef du Seivice radiolo- 
gique de la ville de Neufchäâtel (Suisse). Intro- 
duction du D' Antoine Béclére, membre de 
l'Académie de Médecine et du D' A. Rosselet, 
professeur à l'Université de Lausane. Avec 
524 figures inlercalées dans le texte. Éditions 
Delachaux (+, rue de l'Hópital) et Niestle S. A., 
Paris, 26, rue Saint Dominique. 


M. le Dr Alban Kohler de Wiesbaden, médecin radio- 
logiste de la premiére heure, eut, il y a 20 ans, l'idée de 
publier un livre sous le titre trés significatif : Les 
limites de l'image normale el les débuls de l'image 
pathologique en renlgénologie. Cette zone frontière est, 
en effet, trés intéressante car elle est celle des interpré- 
tations malaisées et incertaines. Celivre eut un tel succès 
que l'auteur dut en faire paraitre plusieurs éditions 
successives, renianiees еі enrichies parallèlement aux 
progrès continus de l'exploration radiologique et du 
radio-diagnostic. La be édition allemande а paru en 
1928, elle a ete traduite en anglais presque aussitôt et 
le Dr Georges Mever, chef du service radiologique de la 
ville de Neuchátel, en Suisse, vient d'en donner une 
Lraduction francaise de tous points excellente. 

Ce livre nouveau, de plus de 570 pages, illustré de 
334 figures, a été édité, à Neuchâtel et à Paris par 
MM. Delachauxet Ме Не, П contient l'étude des images 
radiologiques « limites » du squelette et des différents 
viscères, variétés de forme plus ou moins rares, ou phy- 
siologiques, anomalie de développement, lésions évolu- 
lives de nature pathologique encore à son début et 
pour ainsi dire à l’état d'ébauche. 
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Ce livre est d'ailleurs présenté aux lecteurs francais 
par une préface de notre maitre М.1е Docteur A. Béclére. 

Pour tous les cas d'interprétations difficile, le livre 
du professeur Alban Kohler, traduit par M. Meyer, 
représente, comme le dit M. Antoine Béclére, un guide 
sùr et un bon conseiller capable de rendre de trés 
grands services aux débutants, et méme aux médecins 
radiologistes les plus expérimentés. 


К. LEPENNETIER. 


Jean Dupont (Lyon: —  L'ostéopétrose ou 
maladie des os marmoréens. (Travail du ser- 
vice du 0° Péhunet, du Laborat. du De Poli- 
card, Lyon, 1950, Audin et Cie, éditeurs.) 


C'est une affection svstématisée du squelette, trés 
rare, découverte en 1901 par Albers-Schónberg; il 
n'existe actuellement que 30 cas dans la littérature, 
décrits surtout par les auteurs allemands et américains; 
le cas de l'auteur est le premier observé en France. 
Maladie familiale, souvent héréditaire, l'ostéopétrose 
atteint surtout le sexe masculin rarement l'adulte, 
souvent l'enfant et chez ce dernier elle revét un carac- 
tère de gravité particulière, Dans le cas lyonnais, outre 
l'histoire clinique tvpique et les constatations anatomo- 
pathologiques comparables aux autres eas connus, les 
auteurs ont observé une hyperplasie des paratlivroides, 
fait auquel ils attachent une trés grosse valeur patho- 
genique. 

Cliniquement l'ostéopétrose se manifeste par des 
symptômes suivants : 

1° La fragililé osseuse révélée par des fractures sou- 
vent multiples, se produisant à l'occasion des trauma- 
tismes minimes, sans douleurs. Elles siègent par ordre 
de fréquence sur le fémur, l'humérus, les os de la jambe 
et de l'avant bras. La consolidation se fait facilement 
avec un cal volumineux. 

29 Les allérations sanquines constituent un important 
élément de pronostic; elles se traduisent par une anémie 
souvent très importante, avec diminution du taux de 
l'hémovlobine. La formule sanguine est modifiée, rap- 
pelant celle de la leucémie mvéloïde et de l'anémie per- 
nicieuse; le nombre des leucocytes est tantôt normal, 
tantôt augmenté. Le foie, la rate et les ganglions lym- 
phatiques sont souvent augmentés de volume. 

Par ailleurs ces malades sont chétifs, présentant une 
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dentition mauvaise et tardive, de la carie alvéolaire, 
pouvant aboutir à la nécrose des maxillaires. 

3° Les froubles oculaires très fréquents sont dus а la 
compression du nerf optique par les parois épaissies du 
‘anal optique et peuvent aboutir à la cécité. 

49 Les signes radiologiques constituent la base du 
diagnostic, car tous les autres symptômes peuvent 
s'observer dans d'autres affections. Les radiographies 
montrent l'aspeet + marmoréen » des os, qui consiste 
en une opacité extrême de la plupart des os, dù a 
l'épaisissement de la corticale qui envahit la me«dul- 
laire. Cette opacité supprime toute apparence de struc- 
ture osseuse. Sur les os longs (femur) on observe une 
déformation épiphysaire en niassue, ainsi que l'alter- 
nance des bandes transversales claires et sombres, 
d'aspect rubanné, tout à fait caractéristique et de 
grosse valeur diagnostique. Leur siège d'élection est 
au niveau du libia. Les lésions de l'ostéopetrose sont 
symétriques, localisées au niveau des os longs surtout, 
pouvant atteindre également les os courts et plats, 
fréquemment le crâne, dont l'opacité de la base et 
particulièrement des apophyses clinoïdes postérieures 
est tout à fait caractéristique. 

L'évolution de l'ostéopétrose est trés variable, eéne- 
ralement torpide, voire latente chez l'adulte, elle e-t 
beaucoup plus grave chez l'enfant, s'accompagne 
de grosse altération de l'état général, d'anéemie, dont 
l'importance signe la gravité du pronostic. 

Les recherches anatomo-palhlioloriques montrent. 
que les lésions prédominent au niveau du squelette et 
des organes hémato-poiétiques. Les os sont durs, le 
‘anal médullaire plus ou moins oblitéré. Histologique- 
ment il s'agit d'une surproduction osseuse : hv percalei- 
fication et défaut de resorption osseuse, Le système 
hémato-poiétique présente des foyers mvéloides, la 
moelle osseuse est en transformation fibreuse. L'hvper- 
plasie des parathyroides n'a été signalée et étudiee que 
dans le cas de l'auteur, 

L'A. pense quel'ostéopétrose est due à la perturbation 
du métabolisme calcique, provoqué lui-même par une 
atteinte primitive des parathvroïdes. La surcharge 
‘alcaire se traduit par la formation de dépôts de Ca 
dans différents tissus, notamment dans les os, après 
décalcification préalable de l'organisme. Ceci explique 
la coexistence de condensation et de rarefaction osseuse. 
Le seul traitement logique de l'ostéopétrose serait la 
parathyroidectomie unilatérale. M. LiBERSON. 


Le Gérant: V. AMIRAULT, 


1501]. — Paris. Imp. Lanure, 9, rue de Fleurus. — 1951. 


ү” mi 


MÉMOIRES ORIGINAUX 


SIGNES RADIOLOGIQUES DE L'ÉPIPHYSITE VERTÉBRALE 


DOULOUREUSE DES ADOLESCENTS 


Par A. DELAHAYE 


Ке Chirurgien Assistant de l'Hópital maritime de Berck. 


L'ÉPIPHYSITE VERTÉBRALE DES ADOLESCENTS s'observe fréquemment au niveau des régions 
dorsales moyenne et inférieure du rachis. A ces différents niveaux, les images radiographiques 
obtenues sont nettes et particulièrement typiques. 

De 11 à 2 ans, la portion somatique de la vertèbre humaine normale est constituée par une 
masse centrale spongieuse : corps proprement dit — doublé de deux plaques épiphysaires, l’une 


Fig. 1. — Vertèbres dorsales inférieures de veau. 
Aspect des corps spongieux et des épiphyses en voie de soudure. 


supérieure, l’autre inférieure; l’une et l’autre sont séparées de la masse centrale par deux carti- 
lages conjugaux. La soudure des épiphyses et du corps se fait progressivement, à mesure que se 
résorbe le cartilage intermédiaire. La croissance terminée, le corps vertébral a atteint sa forme 
et ses dimensions définitives. 

Voici la radiographie d'une pièce anatomique comprenant 3 vertèbres dorsales de veau 
(fig. 1). La constitution d'ensemble est analogue à celle des vertèbres correspondantes de l’adoles- 
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cent. À noter la différence de forme des épiphyses, planes dans le cas radiographié ici, biconcaves. 
annulaires et souvent perforées en leur centre, chez l'étre humain. 


A vrai dire, l'anomalie du processus d'ossification qui caractérise l'épiphysite vertébrale 
douloureuse ne porte pas uniquement sur les épiphyses. 

Épiphyses, cartilages conjugaux, zones juxta-épiphysaires du corps, sont altérés de concert. 
Dans les formes accentuées, les lésions atteignent méme une bonne partie de la masse spongieuse 


centrale. 
Sans aborder à aucun moment le probléme pathogénique de la maladie, nous en étudierons 


simplement les aspects radiographiques. 
Dans les cas typiques, l'évolution anotomique se fait en 3 périodes successives : 


Fig. 2. — V... Roger, 14 ans. Épiphysite vertébrale douloureuse. 


Phase de début. Douleurs vertébrales persistantes à la région dorsale moyenne. Légère contracture. Retard d'apparition 
des points épiphysaires antérieurs dont les loges sont inhabitées. Flou des bords et des corps vertébraux. 


1. — Une première phase d'aclivilé évolulive, caractérisée par une décalcificalion manifeste. 
que le relard ou l'absence d'apparilion des poinls épiphysaires, le flou des conlours et souvent de la 
masse spongieuse cenlrale mettent en évidence. 

Il y a là un véritable ramollissemenl osseux qui répond à la période de début et d'état de la 


maladie (fig. 2). 


II. — Une deuxième phase de lerminaison, caractérisée par une récalci ficalion locale, véritable 
cicalrisalion lésionnelle, visible sous forme de fraînées foncées, noirálres, particulièrement nettes 
le long des bords vertébraux, au voisinage immédiat des zones épiphysaires et juxta-épiphysaires 


(fig. 3, 4 et 5). 


III. — Une troisième phase de séquelles analomiques. Parmi ces séquelles, les unes sont préci- 
sément la conséquence immédiate et directe des altérations cicatricielles localisées dont nous 
venons de parler. Elles sont, peut-on dire, inéluctables et obligatoires. Les autres, secondaires à la 
surcharge en inflexion, aboutissent aux déformations massives et plus ou moins étendues de la 
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Fig. 3. — M... Joséphine, 14 ans. Épiphysite vertébrale douloureuse. Cyphose légére. Forme bénigne. 
Période de récalcification. Apparition nette des bords vertébraux. 
Habitation des loges épiphysaires par des granules osseux. Disparition des signes douloureux et de la tendance 
à la cyphose sous l'action d'un décubitus précoce. 


Fig. 4. — G... Saraz, 13 ans. 


Épiphysite vertébrale douloureuse. Forme bénigne, période terminale. Séquelles anatomiques minimes : 
hypercalci(ication des bordures, hypertrophie des noyaux épiphysaires plus spécialement marquée en avant. 
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région rachidienne atteinte : leur conséquence habituelle est la cyphose. Ces dernières sont 
évitables et totalement ou partiellement corrigibles si un traitement orthopédique logique et 
précoce intervient. 

Les alléralions cicalricielles localisées se présentent sous des apparences radiographiques 
variables : 

Dans les formes bénignes, la bordure vertébrale supérieure et inférieure reste régulière et sim- 
plement plus calcifiée que normalement; les angles épiphysaires, très foncés sont hypertrophiëés 
(fig. 3). 

Dans les formes habiluelles, les bords irrégulièrement cicatrisés présentent des encoches et 


Fig. 5. — B... 16 ans. Épiphysite vertébrale douloureuse. Forme sérieuse. Phase de séquelles : 
a) Cicatrisation lésionnelle locale : hypercalcification des zones juxta-épiphysaires, laminage épiphysaire, 
fusées du tissu spongieux de trois corps en avant de leurs épiphyses. 
b) Déformations d'ensemble des corps dont plusieurs ont l'aspect cunéiforme. Cyphose douloureuse constituée depuis 2 ans. 


des saillies. De telles aspérités n'ont jamais la belle apparence du feston à points égaux qu on 
observe normalement au pourtour du cotyle ou à la tubérosité postérieure du calcanéum en crois- 
sance. 

Le disque intervertébral s'altére. I] est pincé par places, élargi par d'autres. П est une notion 
capitale dont il faut faire état : les lésions sont, en pratique, pluri-vertébrales. Sur les nombreux 
cas observés par nous, une seule fois la forme uni-épiphysaire a été constatée. En règle, deur. 
irois, quatre vertèbres sont atteintes, d des degrés et à des phases divers. Ou une vertébre à bords 
irréguliers et récalcifiés appuie, par l'intermédiaire du disque, sur une vertébre encore ramollie, 
la face correspondante de cette dernière épousera les aspérités qui la compriment et se déformera 
à son tour. 

I] en résulte l'apparition d'une véritable arthrile déformanle. 

Les déformalions d'ensemble, nous l'avons dit, portent, si l'on n'y remédie pas, sur une porlion 
plus ou moins élendue du rachis, La tendance à la cyphose par surcharge est précoce et le nombre 
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des vertébres qui participent à la déviation est d'autant plus grand que le traitement orthopédi- 
que est plus tardif. Les lésions observées vont sur le méme cliché du laminage épiphysaire à 
l'aplalissemenl cunétforme anlérieur des corps. Entre ces extrèmes, 1 y a place pour bien des va- 
riantes : parfois les épiphyses sont apparues et le tissu spongieux central, plus ramolli, fusé en 
avant d'elles, comme une cire molle qui pressée entre deux doigts, s'étale au-devant de leur pulpe 
(fig. 5). Parfois les corps, privés de leurs noyaux épiphysaires, dont les loges sont restées vides, 
revêtent l'aspect de « pains de sucre » à contours tourmentés (fig. 6). L'inflexion rachidienne en 


Fig. 6. — Gr..., 15 ans. Épiphysite vertébrale douloureuse. Forme grave : 
Délormations accentuées des corps en pain de sucre. Loges épiphysaires antérieures inhabitées. 
Décalcification. Bords irréguliers. Pincement des disques. Inflexion segmentaire en cyphose. 
A noter, en bas de l'image, à cheval sur les bords des deux dernières vertèbres, la logette médiane d'un nucleus pulposus 
faisant hernie dans les corps décalciliés; son aspect est bien différent des signes radiographiques 
d'épiphysite que nous décrivons. 


cyphose commence dés le retard d'ossification des régions juxta-épiphysaires. Amorcée par la 
lésion primitive, elle diminue ou annihile par hyperpression, l'accroissement déjà tardif anormal. 
des régions bulbo-épiphysaires et, du fait de la déformation vertébrale progressive, s'exagére encore. 
Il y a là un véritable cercle vicieux qui cesse au moment où, le processus de récalcification se 
faisant malgré tout, la dévialion se fixe de maniére définitive. 

Pour notre part, nous considérons que beaucoup de cyphoses douloureuses de l'adolescence 
sont des complications de l'épiphysite vertébrale non traitée. Mais ces complications appa- 
raissent et s'amorcent dés le début évolutif. Elles sont à ce moment-là curables. Elles deviennent 
incorrigibles lorsqu'on a laissé passer les premières phases de la maladie, sans y remédier par 
une immobilisation en hyper-extension convenable du rachis. 
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Or les plus belles radiograph.es d'épiphysite vertébrale sont justement celles qui montrent 
des lésions importantes et grossiéres, arrivées à leur période terminale et cicatricielle, alors mème 
que les méfaits de la surcharge en ont depuis longtemps accentué la gravité. П importe de faire 
précocement le diagnostic d'ÉPIPHYSITE VERTÉBRALE, dés la période des premières douleurs, avant 
l'apparition de la cyphose constituée. Ce n'est pas là chose facile, d'ailleurs, car les signes chini- 
ques et radiographiques du début sont souvent frustes, et 1 faudra éliminer avec soin tous les 


autres syndrome: douloureux du rachis, avant d'affirmer l'existence de ce syndrome anatomo- 
clinique trés particulier (!). 


(OI Nous avons présenté ici, uniquement, des radiographies de profil. Elles sont d'interprétation plus facile 
et plus nette que les épreuves de face. Celles-ci montrent, dans les cas déjà accentués avec cyphose, un apla- 
tissement, un étalement des corps et un amincissement des disques. 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DES PÉRIVISCÉRITES 


Par MM. Étienne PIOT, Jacques GOUBERT et PICARDA 


La fréquence des interventions chirurgicales a bien mis en évidence le grand nombre de cas 
où une périviscérite est en causc. 


S'agit-il d'une affection jusqu'ici inconnue ? d'une maladie microbienne, congénitale ou 
traumatique ? 

L'étude des lésions anatomiques à laquelle sont attachés les noms de Lane, Jackson, Flint, 
Mayo et en France de Walther, Jalaguier, Lejars, Duval et surtout Lardennois, tend à faire de 


Fig. 1. - Périviscérite grèle sous-jacente à une bouche de gastro-entérostomie. 


la périviscérite une affection autonome dont le chirurgien s'il n'en guérit pas la cause peut remé- 
dier aux effets. 

Ceux-ci sont souvent suffisamment graves pour nécessiter une cure radicale et c'est en vue 
de celle-ci que l'appui du radiologue est sollicité. 

Celui-ci a donc à établir à la fois un diagnostic positif et un diagnostic de localisation. 

Le premier est basé sur le fait que si l'adhérence n'est pas visible radiologiquement, elle 
entraine cependant un certain nombre de troubles qui peuvent aller de la simple géne du transit 
intestinal à l'occlusion chronique plus ou moins serrée. 
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Le second sera souvent d'autant plus malaisé qu'il s'agit rarement d'une lésion bien limitée. 


«* 
4 


t: 


Fig. 2. — Périviscérite de la première partie de l'intestin gréle. 


Fig. 3. — Méme malade que figure 2. - La sténose du grêle s'est précisée. 


La périviscérite en elfet a, d'une part, une tendance extensive el, d'autre part peut amener des 
troubles réflexes à distance. 
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C'est pourquoi la recherche de celle-ci doit être méthodique et porter sur tous les segments 
du tube digestif. 


Fig. 4. — Quatre phases d'une contraction au niveau d'un volvulus gréle par périviscérite 
(une broche indique le point douloureux). 


La technique même de l'examen prend ainsi une importance considérable. П ne peut être 
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question d'un examen localisé à un segment du tractus digestif. Estomac et bulbe ou encore gros 
intestin par lavement, oü méme d'un transit par la méthode du double repas. 

De toute nécessité l'étude de la traversée digestive doit étre totale. 

П s'agit d'un examen long, minutieux, répété et radioscopique. Le sujet devra se tenir à la 
disposition du radiologue pendant toute la traversée gastrique et gréle, ne pas quitter le labora- 
toire où il sera soumis à des examens multiples, sous des incidences variables, avec un rayonne- 
ment dur filtré sur 1 milli d'aluminium, trés diaphragmé, par illuminations rapides; ces diverses 


x 


Fig. 5. — Aspect de l'intestin gréle dans une périviscérité généralisée. 


précautions devront éliminer les. risques de radiodermite inhérents à toute exposition prolongée 
aux rayons de Roentgen. 

Des radiographies prises au sélecteur sous le contrôle radioscopique et des orthodiagrammes 
permettent de fixer les divers états observés. 

Ceux-ci varient d'ailleurs avec l'organe examiné. 

La périgasirile totale revétant l'aspect de la linite est rare, plus souvent il existe des signes 
de rétrécissements médio-gastriques ou pyloriques. 

D'autres fois, ce sera aprés une gastro-entéro-anastomose que l'on verra se produire une géne 
de l'évacuation par réaction de périviscérite autour de l'anastomose. 

On observe alors un aspect qui rappelle celui de la sténose pylorique, dilatation en cuvette 
du bas-fond, liquide de stase, dilatation de l'anse afférente qui perd son aspect dentelé classique 
et peut apparaitre trés dilatée. Le péristaltisme est intermittent, avec souvent de violentes con- 
tractions qui tendent à vaincre l'obstacle. La région de l'anse dilatée est douloureuse à la palpa- 
tion et le plus souvent fixée ou se mobilisant en bloc. 

La périduodénile peut être due à un ulcus ancien, ou être d'origine extrinséque à point de 
départ vésiculaire, ou n'étre qu'un élément dans le tableau clinique d'une périviscérite plus étendue. 

Aussi, en présence du syndrome clinique du carrefour sous-hépatique, il sera utile d'apprécier 
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la part qui revient à la périduodénite, à la péricholécystite et à la péricolite de l'angle droit, 
d'oü la nécessité de mettre ces organes en évidence par remplissage de substance opaque et 
d'apprécier leurs rapports, leurs déformations et leurs mobilités réciproques. 


La périjéjunile et la péri-ileile se manifestent habituellement par un syndrome de sténose 
gréle caractérisé d'une part par des signes à distance : retard. de l'évacuation gastrique avec 
spasme du pylore, dilatation des dernières portions duodénales, contractions péristaltiques et 
antipéristalliques exageérées et surtout image de dilatation иге. 

Lorsque l'on soupconne une gène du transit gréle, une technique spéciale destinée à ne pas 
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Fig. 6. 
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aggraver le tableau clinique doit intervenir. Le malade sera vu tout d'abord sans préparation 
en décubitus dorsal, puis latéral, si possible cn position assise ou tout au moins, grâce à une table 
basculante, en position semi-inclinée; l'on obtient ainsi divers aspects caractéristiques : poche 
gazeuse d'une anse grêle considérablement distendue simulant un estomac ou un côlon exta«ic, 
images aériques multiples allongées verticalement et accolées ел luyaur d'orgue, l'abdomen 
parsemé de taches lumineuses limitées en haut par une ligne à convexité supérieure, en bas par 
une ligne horizontale marquant un niveau liquide mobile, s'éteignant lorsque l'on fait étendre 
le malade mais reparaissant si l'on répéte l'examen. 


Fig. 7. Périviscerite iléo-cæcale, 


Les contours intérieurs de ces taches lumineuses portent de loin en loin de minces cloison- 
nements traduisant la présence de valvules conniventes et signant la localisation gréle. 

I] peut ètre néanmoins parfois difficile de préciser quel est le segment du tube digestif inté- 
ressé. 

L'image ou les images perçues appartiennent-elles à l'estomac, au gréle ou au côlon ? 

On tiendra compte du siège moins périphérique pour le gréle que pour le côlon, de la présence 
des valvules conniventes, des bosselures très accusées sur le côlon alors que le gréle présente des 
bulles gazeuses réguliéres à contour arrondi. 

On se rappellera enfin que le jéjunum a des bords irréguliers et déchiquetés, un aspect tour- 
billonné et qu'il est situé au-dessus du détroit supérieur. 

Malgré ces données morphologiques et topographiques, il arrive qu'on éprouve une réelle 
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difficulté à préciser quel est l'organe en cause. En ce cas, l'examen sera sans danger et utilement 
complété par un lavement opaque qui indiquera immédiatement l'intégrité du transit colique, à 
condition de n'envoyer le lavement que sous une faible pression et de ne pas forcer en cas d'arrét 
dans la progression du liquide. 

S'il s'agit de malades en état d'occlusion chronique avec sténose incomplète présentant un 
tableau clinique moins bruyant, la conduite à tenir dépendra essentiellement de l'état du sujet. 
Si celui-ci est dans une période de 
calme relatif, on pourra examiner le 
malade par transit qui sera pratiqué 
en maison de santé et suivant une 
technique particulière. П s'agit, en 
effet, de suivre la traversée grêle 
comme l'on suivrait un transit œso- 
phagien; le malade absorbera une 
cuillerée à soupe de baryte gélati- 
neuse émulsionnée d'huile de paraf- 


fine, dont on suivra la progression 
pas à pas. Le malade doit rester sur 


la table d'examen pendant toute la 
durée de la traversée gréle. 

Cette technique en réduisant au 
minimum les déplacements du ma- 
lade, en limitant au strict nécessaire 
la prise de baryte, en évitant grâce à 
la présence de la paraffine І adhérence 
aux parois intestinales et, la forma- 
tion de barytome, pourra étre uti- 
lisée méme dans les cas de sténose 
serrée sans faire courir de risque trop 
sérieux au malade, et cela d'autant 
plus aisément qu'en maison de santé 
le malade restera sous le contróle 
direct du chirurgien prêt à interve- 
nir en cas d'incidents. 

Cet examen sera long et minu- 
tieux parce que le grêle a une topo- 
graphie infiniment compliquée, que 
les passages peuvent se produire rapi- 
dement dans certaines anses, marquer 
au contraire un arrêt physiologique 
dans d'autres. Certaines lésions sté- 
nosantes peuvent ne se manifester 
radiologiquement par aucune image 
anormale; par contre, des sténoses au Fig. 8. - Péricolite du côlon descendant par tumeur limitée 
début peuvent amener un péristal- шш ишы 
tisme exagéré. 


Les divers aspects du grêle, les mouvements du péristaltisme et d'antipéristaltisme, les 
points douloureux, les distensions gazeuses des parois imprégnées du mucilage opaque, les 
coudes, les torsions seront observés à l'écran, de facon vivante, la radioscopie seule pouvant 
fixer sur l'état physiologique de l'organe examiné. 

Les images intéressantes seront fixées sur des clichés pris au sélecteur sous le contróle radio- 
scopique et, à l'aide d'orthodiagrammes, l'on conservera le schéma de la progression Багуіёе. 

Il sera ainsi possible d'arriver par une technique précise et un examen judicieux à fixer 
le diagnostic des périviscérites du gréle. 

La péricolile, dont l'entité pathologique a été définitivement établie par les travaux de Lar- 
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dennois, travaux dont nous nous sommes largement inspirés dans nos recherches, nécessite, pour 
être dépistée, dela part du radiologiste autant d'habitude que de minutieuse attention. Ici, encore. 


Fig. 9. — Périsigmotdite. 


l'examen pour être complet ne devra négliger aucune des causes d'erreur provenant de l'estomac, 
du bulbe duodénal ou d'une cholécystite. 


Diagnostic radiologique des périviscérites. 679 


Il devra étudier successivement les divers segments du tube digestif, leur mobilité, rechercher 
les points douloureux, enfin suivre méthodiquement la progression du repas opaque pris en une 
seule fois, sous le contróle de l'écran et sans aucune préparation préalable. 

Ce n'est qu'aprés avoir suivi le transit gastrique et gréle que le radiologue abordera l'examen 
du gros intestin. 

Celui-ci devra étre à la fois anatomique et physiologique. 

L'étude de la région iléo-cæcale attirera tout d'abord l'attention. 

Existe-t-il un retard dans l'arrivée du repas opaque? retard qui ne peut d'ailleurs étre 
apprécié que si l'on a pu vérifier qu'il n'existe aucun retard dans l'évacuation gastrique et au cours 
du transit gréle. 

Ce retard, qui commence à la septiéme heure aprés l'ingestion, peut se prolonger beaucoup 
plus longtemps; il s'accompagnera en outre de modification d'aspect de la dernière anse iléale. 

L'examen de celle-ci a une importance considérable. Est-elle dilatée ? bien mobile ou fixée, 
ou mobile en masse avec le cx cum? est-elle aisément dissociable ? déformée ? douloureuse ? 
Le cæcum est-il fixé, spasmodique ou dilaté? les parois sont-elles rigides? le bas-fond bas situé, 
pelvien ? l'appendice est-il douloureux ? 

Aprés appendicectomie, le radiologue aura souvent à préciser s'il existe ou non des adhérences 
péricæcales. Un cz: cum douloureux avec parois rigides, fixe, avec retard du transit grêle et surtout 
dilatation de la derniére anse iléale, sera en faveur de périviscérite du carrefour inférieur. 

La progression du repas aménera à examiner le remplissage du cólon ascendant, l'état de 
l'angle droit dont on cherche à obtenir le déplissement. 

En station debout, puis en décubitus dorsal, on appréciera l'importance du déplacement ver- 
tical de l'angle. On vérifiera l'existence de la stase cæco-ascendante, la dilatation des parois coliques. 

L'étude du cólon transverse nécessite de méme une observation en diverses positions, y 
compris en Trendelenbourg; son allongement, sa mobilité seront appréciés, ainsi que les arréts 
du transit à son niveau ou les modifications des contours coliques. 

L'angle colique gauche peut présenter une acuité trés grande avec un accolement qu'il 
faudra vérifier. 

En position oblique, en essayant de la décoller, on appréciera l'état de la bulle d'air colique 
qui peut étre volumineuse et refouler l'estomac et méme le diaphragme. 

Au niveau du côlon descendant, de l'3 iliaque, le repas peut prendre un aspect fragmenté, 
les parois présenter un contour frangé avec parfois des diverticules traduisant une péricolite 
souvent étendue à un large segment intestinal. 

La périsigmoidite sera d'un diagnostic parfois trés délicat : 

L'examen par lavement, qui donne dans tous les examens du côlon des renseignements impor- 
tants pour étudier l'aspect anatomique et pour révéler l'existence de l'irritabilité spasmodique 
à la progression du liquide, sera particulièrement utile pour fixer un diagnostic d'autant plus déli- 
cat qu'il peut exister de véritables masses inflammatoires chroniques revétant l'aspect. d'une 
tumeur complétée, provoquées ou non par la périviscérite. 

L'étude du transit gastro-intestinal par un lavement opaque, appuyée par des radiographies 
et des orthodiagrammes, se trouve donc le plus souvent à méme d'établir un diagnostic positif 
de périviscérite et de guider par un diagnostic de localisation l'acte opératoire. 

Le radiologue devra cependant ètre prudent dans ses conclusions, l'examen à l'écran ne 
révèle en elTet que les troubles graves de périviscérite gênant le transit intestinal et à l'interven- 
tion le chirurgien se trouvera généralement en présence de lésions beaucoup plus étendues que 
celles révélées par les rayons de Roentgen. | 
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L'EXPLORATION RADIOLOGIQUE DES VOIES BILIAIRES 
A L'AIDE DU LIPIODOL, DANS LES PANCRÉATITES 


Par Paul AIMÉ 


Chef du Service de Radiologie de la Maison municipale de Santé. 


L'opacification des voies biliaires par injection de substances opaques a été tentée par 
MM. Canwor et BLAMOUTIER en 1922, Au lait de baryte utilisé par ces auteurs succéda bientôt le 
lipiodol dont l'emploi est aujourd’hui si répandu pour l'exploration des cavités naturelles. Les 
travaux de SÉNÈQUE, COTTE (1925), BÉRARD et MALLET-GUY (1926) CorrE, LEVEUF, R. С. 
Monon, К. GRÉGOIRE (1929), P. Broco, P. Duvaz, DEsPLAS, LUBIN et AIMÉ (1930) montrent 
que l'examen radiologique après injection de lipiodol est entrée dans la pratique courante après 
cholécystostomie ou cholédocotomie, chaque fois que l'on désire être fixé sur la perméabilité et 
sur la topographie des voies biliaires principales. 

П est certain que ce genre d'examen ne peut avoir une valeur de diagnostic comparable à la 
pyélographie, puisqu'il est nécessairement précédé d'une intervention chirurgicale, mais les ren- 
seignements qu'il permet d'obtenir sur le rétablissement progressif de la perméabilité du cholé- 
doque, aprés les interventions pour pancréatite, sont seuls capables de déterminer à coup sûr 
le moment le plus favorable à l'enlévement du drain. Et COTTE estime avec raison qu'il y a intérèt 
à rechercher systématiquement la perméabilité des voies biliaires par la radiographie aprés injec- 
tion de lipiodol, avant de supprimer le drainage. 

Les radiographies que j'ai l'honneur de vous présenter ici se rapportent à deux cas de pan- 
créatile aiguë et à un cas de cancer de la tête du pancréas. 

Le premier cas de paneréatite est celui que MM. DEsPLATS et LUBIN ont présenté en colla- 
boration avec moi à la Société de chirurgie en juillet de l'année dernière. Il s'agit d'une malade chez 
qui le diagnostic clinique de kyste du pancréas avait été posé, et qui fut opérée aussitôt après une 
crise aiguë présentant les caractères d'une péritonite périombilicale. L'intervention permit de 
découvrir une abondante collection purulente de la loge pancréatique, de nature colibacillaire. 
Le drainage de la loge pancréatique produisit une amélioration rapide et la malade sortit de 
la clinique le 27€ Jour, conservant une fistule pancréatique que je tentai plusieurs fois d'ex- 
plorer au lipiodol sans résultat, et qui se ferma six semaines plus tard. 

Trois Jours aprés la fermeture de la fistule une poussée de péritonite aigué apparut brusque- 
ment. La fistule s'était. ouverte à nouveau et l'on sentait à la palpation une masse douloureuse 
bilobée au niveau de l'hypocondre droit et de l'épigastre. L'intervention pratiquée d'urgence 
montra que cette double masse était constituée par une grosse vésicule distendue et par le pancréas 
congestionné el. augmenté de volume. Le drainage des voies biliaires pratiqué aprés cholécystos- 
tomie sur sonde de Pezzer amena la chute de la température dès le troisième jour et l'asséchement 
de la fistule pancréatique le 10е jour. C'est à ce moment que fut faite la première injection de 
lipiodol par la sonde placée à demeure. La malade étant dans le décubitus dorsal le lipiodol est 
poussé doucement et sa progression que l'on suit à l'écran est absolument indolore. On injecte 
la quantité suffisante pour obtenir l'image désirée. Les radiographies que voici ont été prises sur 
un film placé au contact de l'abdomen. Elles montrent la vésicule, les sinuosités du cystique, la 
dilatation des canaux hépaliques et de la partie supérieure du cholédoque alors que la portion 
pancréatique est filiforme. En suivant, à l'écran, la progression du liquide opaque, on constate 
qu'après avoir rempli la vésicule Бате, puis le eystique, le lipiodol reflue dans le canal hépa- 
tique dont il remplit les trois branches principales avant de pénétrer dans le cholédoque. Ce n'est 
qu'après avoir bien dessiné les contours du canal hépatique qu'il montre le cholédoque dilaté 
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dans son tiers supérieur et filiforme dans tout son segment inférieur, et commence à pénétrer dans 
le duodénum dont il montre les plis de la muqueuse. 

Un autre examen pratiqué six semaines plus tard montre que le calibre du cholédoque com- 
mence à s'agrandir, dans toute la partie pancréatique. Les radiographies en série montrent le 
passage progressif à travers l'ampoule de Vater et révélent l'existence de petits renflements 
qu'il est logique d'interpréter comme le témoignage de contractions péristaltiques. J'insiste sur 
ces images de contraction, déjà entrevues par BÉRARD et MALLET-GUY en 1926 et qui me parais- 


j Ampoule de Vaten— _ F E 


| S 
Duodenum ——- 
A. — Voies biliaires dans un cas de pancréatite aiguë, Premier examen. 


sent étre un fait radiologique nouveau, bien mis en évidence parle fait que lelipiodol continue sa 
progression alors qu'on a cessé toute pression sur le piston de la seringue. 

Les radiographies que j'ai l'honneur de vous présenter maintenant se rapportent à une 
malade âgée de 75 ans chez qui le diagnostic clinique était celui de cholécystite caleuleuse. Une 
cholésystographie m'avait révélé une vésicule non perméable au tétraiode: ce qui concordait avec 
l'existence de plusieurs crises de coliques hépatiques accompagnées d'ictére, dont la dernière 
avait eu lieu deux mois auparavant. L'intervention chirurgicale faite par le docteur DESPLAS, 
montra une grosse vésicule distendue, à paroi saine, remplie de bile verte et ne contenant pas de 
calculs. Le cholédoque est dilaté ainsi que la voie biliaire principale. On ouvre le cholédoque, 
on évacue la bile et on note un foyer de pancréatite. Une première exploration ne montre pas de 
calcul quoique la sonde ne puisse pas entrer dans le duodénum, mais une nouvelle exploration 
permet de découvrir un gros calcul dans l'ampoule. On l'extrait et il vient un peu de boue biliaire. 
Cholécystostomie sur sonde de Pezzor. Drain dans le cholédoque. 

L'injection de lipiodol fut faite quelques jours aprés. Comme vous le voyez, elle montre bien 
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Fiv. 1, — En cours d'injection. Fig. 2. La seringue a été retirée de la sonde 
et Ie lipiodol continue sa progression. 


В. - Deuxième examen montrant que le rétrécissement de la partie pancréatique du cholédoque diminue. 


Fig. 1 à 6. — Radiographies en série montrant la progression dans les voies biliaires. 
A noter les ondes péristaltiques. 


la dilatation du cholédoqueet de la voie biliaire principale ainsi que les sinuosités du canal cys- 
tique. Le drainage fut retiré cinq mois après et la fistule fut rapidement cicatrisée. 

L'aspect radiologique des voies biliaires varie avec les sujets. Cette autre malade nous pré- 
sente en effet un canal cystique trés long et sinueux, qui, sur la plus grande partie de son trajet. 
est parallèle au canal hépatique. 

Enfin voici deux images se rapportant à une malade atteinte de cancer du pancréas, et chez 
qui l'intervention avait eu pour point. de départ un état d'amaigrissement avec ictére coincidant 
avec une image radiologique particulière de la région hépatique. Cette opacité que vous voyez 
au-dessus de la 11е côte n'a en effet rien de vésieulaire. La choléeystographie avait été négative 
et l'opération ne révéla aucun calcul. L'injection de lipiodol fut pratiquée par la fistule consécutive 
au drainage du cholédoque aprés cholécystectomie. Outre qu'elle montre toujours l'opacité hépa- 
tique constatée antérieurement, elle révéla Pimperméabilité du eholédoque. Une deuxième inter- 
venlion dans le but d'aboucher le cholédoque à la première portion du duodénum permit de cons- 
Later les progrès de l'évolution de la tumeur et amena l'assécliement de la fistule. 

Les quelques exemples que je viens de rapporter me paraissent justifier l'emploi de plus en 
plus courant d'une méthode d'investigalion intéressante, non seulement pour le chirvigien aprés 
les interventions sur les voles biliaires; mais encore pour le radiologiste, dent elle augmente 
les connaissances aussi bien morphologiques que physiologiques, 
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C. — Allongement du canal cystique, voies biliaires perméables, 
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D. — Drainage après cholécystectomie pour calcul du cholédoque situé près de l'ampoule. 
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NEUF ANNÉES DE DOSE FRACTIONNÉE ET ÉTALÉE 
DANS LA RŒNTGENTHÉRAPIE DES CANCERS, 
AVEC QUELQUES REMARQUES SUR LE DOSAGE INTRAVAGINAL 
DANS LA RŒNTGENTHÉRAPIE DES GANCERS 
DU COL DE L'UTÉRUS ? 


Par A. GUNSETT 


Direcleur du Centre anticancéreux de Strasbourg. 


Depuis 1922, j'ai abandonné, en rentgenthérapie des cancers, la dose unique appliquée en 
un temps court. J'en ai gardé le principe de procéder par un traitement unique mais en étalant 
la dose entiére, par fractions, sur plusieurs semaines. 

Je me laissais, à cette époque, guider par le fait que la peau supporte une dose beaucoup 
plus élevée si on la lui applique en fractions données en séances journaliéres au lieu de la lui appli- 
quer en un jour. 

D'aprés des expériences que nous avons faites récemment sur la peau du lapin, au Centre 
anticancéreux de Strasbourg, la tolérance, pour un fractionnement sur 30 jours, augmente dans 
la proportion de 1 : 2,5 à 3 environ, ce qui est conforme aux expériences analogues de Miescher. 

Dans ces conditions le cancer lui-même absorbera une dose environ З fois aussi forte que si 
l'on opère en 1 jour. 

Ceci est d'autant plus important, que les expériences de Regaud ont montré qu'une méme 
dose est plus efficace sur un cancer si on l'applique en fractions étalées sur quelques jours que si on 
l'applique en une fois. 

En plus la dose fractionnée est beaucoup mieux supportée par le malade que la dose unique. 

5i actuellement tout le monde est d'accord à ce sujet et que la dose unique en un temps court 
est délaissée maintenant dans tous les pays on n'est pas encore d'accord sur la maniére de frac- 
tionner. 

Dès le début, j'ai été amené, comme on le verra, à faire des séances longues, au début d'une 
heure et demie et de 2 heures. Plus tard je les ai raccourcies. J'ai augmenté, dans le cours des 
années, la filtration de 1 à 2 mm. de cuivre; passagérement j'ai méme employé 3,5 mm. 

J'ai maintenu par contre presque toujours la méme distance de 40 cm. que j'ai employée 
déjà au début. Je l'ai réduite passagérement à 30 ou 35 cm. et ce n'est que dans les derniers temps 
que Je fais des essais avec des distances de 60 et de 70 cm., surtout dans les cancers du larynx. 

La durée totale d'un traitement a été dés le début de 20 à 30 heures et méme de plus de 
40 heures réparties sur 15, 25 à 30 jours selon les catégories de cancers traités. 


Je choisirai, pour vous montrer les détails de la technique que J'ai employée, comme exemples, 
les cancers du col de l'utérus et les cancers du larynx. 


() HEMARQUE. — Un travail détaillé du méme auteur sur les cancers du col de l'utérus a paru dans 
Strasbourg médical, Archives du Centre anticancéreux de Strasbourg, 1930 пе 1, et 1931 n? 1. dit. Stras- 
bourg médical, 1, Place de l'Université à Strasbourr. 
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En ce qui concerne spécialement les cancers du col de l'ulérus, i est bien entendu qu'on les 
traite avant tout par la curiethérapie utéro-vaginale qui est certainement bien plus efficace que 
les rayons X. Les rayons X sont généralement employés surtout dans les cas du Зе degré, c'est-à- 
dire les cas inopérables avec envahissement des paramètres, où ils doivent surtout stériliser les 
paramètres, le radium étant destiné à la lésion du col elle-même. 

Cependant il y a des cas — ce sont tous des cas du 3€ degré — où le col n'est pas repérable, 
où le radium ne peut pas être placé dans le canal utérin. Dans ces cas il faut se contenter d'une 
application vaginale qui n'est souvent possible qu'à petite dose. Les rayons X jouent alors un róle 
prépondérant. Nous avons méme traité avec succès une série de cas par les rayons X seuls — j'en 
montrerai des exemples. 

Ces deux catégories de cas sont les plus intéressants, car ils nous montrent l'action des 
rayons X d'une manière plus pure et plus probante. 

Permettez-moi d'abord de vous montrer une petite statistique concernant les cas du 3° deyre 
traités de 1922 à 1927. Dans tous ces cas les rayons X ont joué un rôle prépondérant. 

J'omets les cas du Ier ou 2€ degré traités presque uniquement au radium et qui ne nous 
intéressent pas ici. 

On verra que le total des cas du Ae degré guéris aprés 3 ou 5 ans est de 22 0,0. 


Cancers du col du 3° degré (avec envahissement d'un ou de deux paramètres. 
l'utérus n'étant plus mobile, cas inopérables). 


1922-1927. 
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Voici maintenant quelques exemples de cas traités surtout par la reentgenthérapie qui vous 
montreront l'évolution de ma technique depuis 1922. 
Les exemples choisis concernent tous des cas qui sont restés guéris jusqu'à ce jour. 
| 1 К Jus ] 


1922-1923. 


Exemple d'un traitement en 1922. 


Mine Ger... 45 ans: Epilhélioma spinocellulaire avec infiltration des 2 parametres. 

le Curiethérapie inlra-uterine; 

29 Rænlgenthérapie ` 4 grands champs de 315 em? de surface, un champ antérieur, un postérieur et deux 
latéraux. 


200 KV -— 2 mA 1 2. — Distance = 40 cm — Filtre: 1 mm Zn + 2 mm Al — Bobine avec interrupteur 
Gaille n? L0] -- Tube dans la cuve à huile — Cône localisateur. 
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Dosage encore sans ionométre : 
Durée lolale : 47 heures en 26 jours el 23 séances. 


Champ antérieur: 15 heures en 7 jours, du 20 au 27.11.22. 

Champ postérieur: — 12 heures en 6 jours, du 27.11 au 2.13.32. 
Champ lat. gauche : 10 heures en 5 jours, du 4.12 au 8.12.22. 
Champ lat. droite : 10 heures en 5 jours, du 9.12 au 14.12.22. 


En 1924. Récidive douteuse des paramètres, 
Nouveau traitement 


Champ antérieur : 2000 R — Solomon. 
Champ postérieur: | 2000 R — Solomon. 


La malade est restée guérie. Aucune lésion du rectum. Aucune lésion cutanée tardive. 


On remarquera tout d'abord que déjà en 1922-1923 j'ai employé une durée totale de traite- 
ment de 47 heures réparties sur 26 jours en 23 séances, les durées de chaque séance dépassant 
presque toujours 2 heures. À cette époque je n'étais pas encore en possession d'un ionométre 
de Solomon et le dosage a été effectué d’après le temps. J'ai utilisé à cette époque 4 grands 
champs, un antérieur, un postérieur et deux latéraux. 

Cette dose n'empécha pas d'appliquer encore 2 ans plus tard 2000 R-Solomon surlechamp 
antérieur et le champ postérieur. 

La distance a été de 40 cm. Le filtre était de 1 mm. de zinc plus 2 mm. d'aluminium. 


Exemple d'un cancer du col traité en 1924. 


Filtre 1 mm Cu + 2 AI. Bobine Gaifle n° 111. 
Distance 40 cm. 

2 MA 1/2 Cuve à huile avec localisateur. 
Champ 315 cm? 60 minutes = 500 R —- Solomon. 


Mme FI.... 47 ans. Epilhélioma basocellulaire du col. 
I? Curiethérapie utéro-vaginale : 
50 millicuries en 6 jours — 6720 mg. Heures. 


29 Huontgenthérapie 
Dose totale == 35 heures = 17050 R — Solomon en superficie. 
4 Champs + 1 Champ vaginal. 


le en 7 jours 515 = 4050 R 
1 6 jours 510^ = 4000 D 
3^ en 4 jours 365' = 3000 R 
49 en 6 jours 452' = 3750 R 
09 en 3 jours 270' — 2250 H 
Champ vaginal. 


90 e 


dem 


La malade est restée guérie sans aucune altération de la peau ni du rectum. 


En 1924, j'ai commencé à employer l'ionométre de Solomon et tous les dosages furent effec- 
tués depuis cette époque en unités R-Solomon. 

Le choix des champs d'irradiation était encore le méme qu'autrefois, c'est-à-dire un antérieur, 
un postérieur et deux latéraux. 

Cette malade reçut une dose normale de radium en application utéro-vaginale et un total de 
17050 R-Solomon comptés en superficie. 


En 1925 j'ai varié le choix des champs d'irradiation. C'étaient cette fois 2 grands champs 
antérieurs et deux champs postérieurs de 300 cm? que j'ai utilisés en inclinant le tube de manière à 
concentrer le rayonnement dans la profondeur vers l'utérus. J'ai, en plus, augmenté l'épais- 
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seur du filtre à 1,5 mm. de cuivre plus 2 mm. d'aluminium. En méme temps j'ai remplacé les 
anciens appareils à bobine et interrupteur par des appareils à tension constante et à Kénotrons 
ce qui permit de raccourcir de moitié la durée des séances malgré l'augmentation des filtres. 


Exemple d'un traitement en 1925. 


1° Bobine Gaiffe remplacée par la Tension constante. Temps raccourci. 


Distance 40 cm. 3 MA. 

Cuve à huile. 

Filtre 1,9 Cu + 2 Al — 60 niin. — 
Filtre 1 Cu + 2 АІ — 40 min. = 


1000 H — Solomon. 
1000 H — Solomon. 


29 Nouvelle technique : 2 champs antérieurs et 2 champs postérieurs, chacun 300 сп“, 


Mme Paul B... 62 ans. Cas opérable du 1° degré, guéri par r«ntgenthérapie seule, sans radium. 


Dose lolale : 16 heures en 21 jours. 


le En 6 jours 264 min. = 4500 R — Solomon. 
29 En 5 jours 319 min. = 4500 R — Solomon. Filtre 1,5 Cu + ? AI. 
3o En 5 jours 203 min. — 4500 H — Solomon. 
49 En 5 jours 200 min. = 4500 К — Solomon. 
Total : 986 min, —18000 R — Solomon en superficie (16 heures). 


Ce cas est resté guéri. 


On remarquera qu'il s'agit d'un cas opérable du Ier degré guéri par rœntgenthérapie seule, 
sans intervention de radium (il ne figure d'ailleurs pas sur la statistique de la page 4 qui ne 
comprend que des cas du Зе degré). Н s'agissait d'un essai que j'avais fait d'accord avec le gynéco- 
logue, le professeur Schickelé, qui voulait se rendre compte de l'efficacité des rayons X. 

Cependant cette dose de 18000 R-Solomon appliquée en 16 heures comptés en superficie, 
n'est certainement pas suffisante s'il s'agit de cas plus avancés du Зе degré qui récidivent faci- 
lement si l'on se contente de cette petite dose. 

П est vrai qu'on pourrait, sans dommage pour la peau ou l'intestin, répéter ce traitement à 
dose faible aprés une pause de 3 mois. 


En 1926 j'ai essayé d'augmenter à nouveau la durée de l'irradiation en employant un filtre de 
дә min. de cuivre et 4 mm. d'aluminium. Dans ces conditions j'ai appliqué 20000 R-Solomon en 
superfieic sur 5 champs, un antérieur, un postérieur et 2 latéraux en plus un champ périnéal avec 
une durée totale de 30 heures et demie étalées sur 48 jours. 

Un cas réputé comme radiorésistant un épilhélioma cylindrique lypique avec infiltration des 
2 parametres a pu être définitivement guéri par cette technique en employant les rayons X seuls 
sans radium. 

1926. 


Cancer du col radiorésistant. 


Épithélioma eylindrique typique avec infiltration des 2 paramètres, resté guéri. 
Rayons X seuls sans Radium. 
Мше Mov... 46 ans. 
200 KV — Distance 40 ет — Filtre 3,5 mm Cu + 4 A1.21/2-—3 12 MA. 
Dose lolale : 30 heures 1/2 en 48 jours. 


le 12 jours 656 min. = lI heures = 6000 R 11 séances. 


Уо ]2 jours 733 min. = 12 h. 1/4 = 6000 R 10 » 
An 2 jours 159 min. = Zb 12 = 2000 R 2 a (Filtre 2,5 Cu + 4 АГ. 
49 3 jours 172 min. = 3 h. 12 = 2000 R 3 » === 

Champ périnéal (1) 509 D jours 384 nin. = 6 h. 1/4 = 4000 R 5 » Ss 


Total: 48 jours 2100 min. = 30 h. 1/2 = 20000 R dose superficielle, 


Guerison. 


(!) HMABRQGUE, —- Nous employons souvent le champ périnéal auquel nous attribuons une grande efticarite. 
I est d'une application extrémement facile lorsqu'on emploie le tube dans la cuve à huile. 
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1927. 


À partir de 1927 j'ai adopté définitivement le filtre de 2 Cu, mais j'ai essayé, passagère- 
ment, de réduire la distance d'irradiation à 35 et 30 cm. Avec cette technique j'ai pu guérir un 
cancer atypique du col par les rayons X seuls sans radium en employant 6 champs, 3 antérieurs 
et 3 postérieurs plus 1 champ vaginal avec une durée totale de 21 heures en 1 mois. 


Exemple d'un cancer atypique du col traité par rayons X seuls sans radium, à distance réduite : 30 à 35 cm. 


200 KV — Filtre2 Cu + 2 Al — Distance 30 -35 cm. 


Femme trés épaisse Mme Lie..... 56 ans. 
6 champs + ] champ vaginal. 


Dose totale : 21 heures = 28000 R — Solomon en 1 mois. 


19 — 193 min. = 3h. 3 min. — 4500 H — Solomon. 

20 — 180 min. = 3 heures — 4500 H — Solomon. 

Зо = 213 min. = 3 h. 33 min. = 4500 R — Solomon. 

49 = 169 min. = 2 h. 49 min. = 4500 R — Solomon. 

59 = 193 min. = 3 h. 13 min. = 4500 R — Solomon. 

Go — 174 min. = 2 h. 54 min. = 4500 R — Solomon. 

Vaginal (!). = 110 min. = 1 h. 50 min. = 1000 R — Solomon. 
Total. 1232 min. = 21 heures = 28000 R — Solomon. 

Guérison. 


Une dose pareille de rayons X peut suivre sans danger une dose méme exagérée de radium. 


Mme Geo..... 40 ans : Epithélioma pavimenteux stratifié. 
1926 : Traitée ailleurs par l'énorme dose de 72 millicuries de Ra-El. 


1927 : Rétrécissement vaginal et récidive dans le septum recto-vaginal prolongé dans le paramètre droit. 
1144 minules — 19 heures en 26 séances (23 000 R — Solomon en superficie). 


Guérison. 


* 
ж ж 


Cependant la notation de la dose superficielle seule telle que nous l'avions faite jusqu'en 1927 
est absolument insuffisante. 

Tout le monde sait que, chez une personne maigre, 28000 R superficiels correspondent à une 
dose profonde énorme, tandis que chez une personne épaisse la méme dose superficielle correspon- 
dra à une dose profonde beaucoup moindre. 

C'est la dose profonde totale qui importe uniquement. La dose profonde peut étre évaluée 
dans le fantôme ou par le calcul d’après les tableaux courants d'absorption. 

Nous avons préféré l'évaluer en placant une chambre d'ionisation dans le vagin à proximité 
du col. 

Il faut évidemment, pour pouvoir se servir de cette méthode, choisir de trés grands champs de 
maniére à irradier tous les points du bassin d'une maniére aussi homogéne que possible. 

Cette méthode permet également de contróler la mise en place et le centrage de l'appareil, car 
sur une méme personne on doit obtenir à chaque irradiation par un méme champ des doses 
profondes toujours pareilles. 


(!) REMARQUE. — L'irradiation du col s'est faite parle vagin à l'aide d'un spéculum en plomb application 
extrêmement facile lorsqu'on se sert d'un tube dans la cuve à huile. 
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En employant cette méthode, on n'a plus besoin de se soucier de la dose superficielle appliquée. 
Car en employant des filtres épais de 2 mm. de euivre et au-dessus, en choisissant tous les jours un 
autre champ d'irradiation et en étalant le traitement sur 1 àosemaines,lesréactions cutanées sont 
négligeables. 

On pourra donc dorénavant remplacer complèlement l'indication de la dose superficielle par la 
notation de la dose profonde intravaginale mesurée par une chambre d'ionisalion inlroduile dans le 
vagin. 

A quelles doses profondes correspondent les doses superficielles que nous avons employées 
jusqu'en 1927? 

D'après les mesures intravaginales que nous avons faites depuis 1928 se sont des doses intra- 
vaginales variant entre 4100 et 6600 R-Solomon que nous avons appliquées et que nous appli- 
quons encore. 

D'après les mesures comparatives que nous avons effectuées entre un ionomètre de Solomon 
neuf étalonné en unités Solomon el Fionomètre de Hammer étalonné en unités r-internationales 
marchant d'accord avec un mécapion élalonné également en unités r-internationales à une toute 
autre source, nous avons trouvés, pour le filtre de 


2 Cu + 2 Al = HWS1,9 à 2Cu 


le rapport de 1 R-Solomon = 2,2 r-internationaux 


Exprimées en unilés r-inlernalionales, les doses profondes inlravagina'es que j'applique soni 
donc égales à 


2 d 3000 r-inlernalionaur. 
Ces doses peuvent facilement se combiner avec de fortes doses de radium en application utéro- 
vaginale. En voici quelques exemples des années 1928 à 1930. Ces doses furent. mesurées en partie 


par l'introduction d'une chambre d'ionisation de Solomon, en partie par l'introduction de celle de 
Hammer. 


1928-1929-1930. 


Traitement combiné Radium + Rayons X. 


Doses intravaginales. 


Exemples de bons cas reslés guéris. Exemples de mauvais cas. 
Radium Ræntgen. Radium. Ræntgen. 
23 med 4517 R -— Solomon intravag. 10,8 med 4650 R — Solomon. 
19 med 7700 R 14,4 med 5085 R 
33 med 4135 R 25 med 4343 H 
4R med 90000 R 41 med 6153 R 
40 med 4637 H 9 med 3310 R 
24 med 4112 H 9 med 3810 R 
Зх med 2069 r — internationaux. 16,6 med 2320 r —- internationaux. 
10,5 med RND r 12. med 2002 r 

3 med 2493 r эх, med 25023 г 
23,4 med 24600 r 13 med 3l54 г 
In med SOIT 16,3 ше 23984 г 
IO med Ir 7,2 med 3428 г 
10 med 2043 r 7,2 med Зз r 


On remarquera que les mauvais cas sont tous des cas qui ont eu une dose insuffisante de 
radium ` la curielhérapie utéro-vaginale doit, sans aucun doute, constituer la parlie essentielle 
du traitement d'un cancer du col de l'utérus. 
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L'intestin supporte merveilleusement bien ces doses à condition qu'elles s'étalent sur au moins 
un mois. 

Ces doses n'ont rien d'exagéré et restent méme au-dessous de ce que l'intestin peut sup- 
porter. En effet j'ai, en 1929, ajouté à ces doses encore un traitement télécuriethérapique appliqué 
surle ventre, les champs latéraux et postérieurs étant irradiés par les rayons X. En dose pro- 
fonde, mesurée à l'aide du microionomètre de Mallet, 20,5 unités D Mallet-Colliez, donc une dose 
érythéme, a pu étre ajoutée sans inconvénient à des doses de 40 à 60 millicuries détruits en 
application utéro-vaginale et à une dose de rayons X correspondant à 2000 à 2900 r-internationaux 
mesurés sans le vagin. 


Voici quelques cas guéris que je cite à titre d'exemple de ce traitement : 


Cas guéris (1929). 


Ra local Rœntgen (Dose intravag.) Télécuriethérapie (Dose intravag.) 
36 mcd 4122 R = 1900 г 20,5 U. D. (Mallet-Coliez). 
63 med 3316 H — 1409 r 20,5 U. D. » » 

41,4 mcd 6380 R = 2900 r 9,5 U. D. » » 

38,4 med 3620 R = 1530 г 11,8 U. D. » » 

47 med i 1045 r П U.D. » » 

23 med 2000 r 11,5 U. D. » » 

0 4652 H 15 U. D. » » 

ü 4310 R 20 U. D. » » 


Pas de lésions de l'intestin. 


Cela prouve que l'intestin supporte des doses énormes de rayons à condition qu'on les étale 
sur une ou plusieurs semaines. 


Voici d'ailleurs ma technique actuelle dans les cancers du col. 


Technique actuelle. 


1° Curiethérapie utéro-vaginale 40 med, 
29 Hontgenthérapie. 


Filtre 2 Cu + 2 Al —200 KV — Distance 50 cm. 


ou 
Filtre 3,5 Cu + 2 Al -— 200 KV — Distance 40 cm. 


Dose intravaginale 3000 r — internationaux. 


Durée totale : 6 semaines. 


4 champs : deux antérieurs et deux postérieurs. 
Tous les jours un autre champ est irradié. 
Dose profoude journaliére 120 r. 


Fin du traitement lorsque les 3000 г dans le vagin sont atteints. 
Зо Aprés 2 mois champ périnéal : 2000 r — internationaux en superficie. 


Distance 50 cm. 


J'avais essayé d'augmenter les distances d'irradiation à 60 cm et plus. Mais vu l'augmen- 
lation par trop importante du temps d'irradiation j'y ai renoncé. Je ne dépasse plus 30 heures 
d'irradiation. 


692 A. Gunsett. 


Pour illustrer la technique rœntgenthérapique fractionnée que j'ai employée depuis 14 
dans le traitement des cancers endolaryngés je citerai quelques exemples de cas qui sont restés 
guéris, l'un depuis 9 ans, un autre depuis 7 et deux cas depuis 4 ans (!). 


Cancers du larynx endolaryngés spinocellulaires. 


Cas guéris. 


1922 : 1° Filtre 1 Cu. 200 KV. Distance 40 cm. 2,5 mA. 
2 champs latéraux 150 à 200 cm?. 
15 heures d'irradiation sur chaque champ en 8 jours. 


1924 : 2» Меше technique. 


А gauche : 


4024 R — Solomon en 11 heures et 10 jours (mai). 
1030 H en З heures (octobre). 
A droite : 
4156 H en 11 heures (mai-octobre) 
1927 : 3» Méme technique. Durée 11 jours. 
4500 Н — Solomon à gauche en 6 séances. 
4500 А — Solomon à droite en 5 » 


49 Méme technique. Durée 12 jours. 
4500 H — Solomon à gauche en 6 séances. 
4550 R — Solomon à droite en 3 » 


Technique actuelle. — Filtre 2 Cu + 2 Al Distance 70 cm. 
Irradiation journaliére de 148 r en 60 minutes (2,4 r par minute). 
2 champs latéraux 200 à 250 em? 


2500 à 3000 r — internationaux en 6 semaines de chaque cóté, en tout 5 à 6000 r. 
Dose profonde calculée : 2500 à 3000 г — internationaux. (5500 à 6600 R — Solomon) 


Di Sur le larynx un travail détaillé a paru dans le Journal de Radiologie el а Élecirologie, 1931, n? 5. 
Voir aussi: Archives du Centre anticancéreux de Strasbourg, 1930, n° 2. 


( Communicalion au IIIe Congrès Inlernalional de Radiologie. — Paris, 1931.) 


44 CAS D'ADÉNOME DE LA PROSTATE 
TRAITÉS PAR LA RŒNTGENTHÉRAPIE 
DESCRIPTION DE MA TECHNIQUE PERSONNELLE 


Par A. A. ZACCARIA 
Directeur de l'Institut de Hadiologie de l'Hópital S. Anne, Ferrare (Italie). 


Mon intention est de démontrer l'indiscutable avantage et pour cela la préférence que, sur 
tout autre genre de cure, on doit donner au traitement Rontgenthérapique, dans l'adénome de 
la prostate. 

La forme du mal dont je parle, déjà bien connue et étudiée, se présente si fréquemment, et 
constitue un vrai chapitre de la pathologie. Ses conséquences arrivent parfois à des limites d'une 
gravité exceptionnelle, conséquences qui, malheureusement, et non rarement, causent aussi la 
mort du patient. Lorsque un de ces malades se présente au médecin, il montre un tableau clinique 
qui, presque toujours, permet d'individualiser immédiatement l'organe qui le provoque. En effet, 
les symptômes accusés, sont si parfaits, si caractéristiques que, aucun doute ne peut naître 
sur leur interprétation. 

Le malade accuse, généralement, une sensation de poids au fond abdominal qu'il attribue 
et localise à la charge de la vessie; quelques douleurs lancinantes le long de l'urétre, pendant le 
passage de l'urine; un fréquent stimulus à uriner, tandis que ceci devient toujours plus difficile 
jusqu'à contraindre le patient à recourir au médecin pour étre sondé; quelquefois, l'émission 
d'urine sanguinolente, ou des gouttes de sang rouge, à la fin de la miction. 

Les phénomènes deviennent de plus en plus graves jusqu'à ce que le malade arrive à la 
compléte rétention, avec toutes les complications dépendantes d'un tel état. X l'exploration, la 
prostate est d'un volume toujours supérieur à la normale, jusqu'à celui d'une petite manda- 
rine. Quelquefois elle est de consistance molle, pàteuse et suffisamment élastique, telle autre 
moins volumineuse, mais plus résistante, ou peu supérieure à la normale, mais dure, type fibro- 
sclérose. (En ce cas il peut naitre des doutes sur la nature de la forme du mal). De temps en 
temps, l’accroissement de l'organe apparaît homogène; parfois bosselé avec un plus grand déve- 
loppement d'un des lobes, souvent douloureux et qu'on ne peut déplacer. 

La prostate est constituée d'un ensemble de glandes tubulaires, ramifiées, qui aboutissent 
en petits sacs, et sont plongées dans un tissu riche en fibres musculaires lisses. 

Le rapport entre glande et musculature est si variable, que, méme normalement, on peut dis- 
tinguer prostates musculeuses et prostates glandulaires. 

Sans m'occuper des nombreuses affections qui peuvent intéresser la prostate, comme les 
processus inflammatoires propagés de l'urétre et des organes génitaux,la tuberculose, les altéra- 
tions à type régressif, les tumeurs malignes, etc.; j'arriverai brièvement à l'hypertrophie. 

L'hypertrophie de la prostate est une fréquente altération qui se vérifie surtout lorsqu'on 
est avancé en âge; pourtant elle peut méme commencer avant la quarantième année, sans causes 
connues (artério-sclérose, selon Guyon). L'organe peut grossir en totalité, jusqu'à avoir les pro- 
portions d'un gros œuf et quelquefois la grosseur d'un poing, à surface homogène ou bosselée. 
L'on voit grossir chaque partie en particulier, et surtout le lobe medius qui peut faire proé- 
minence sur le fond de la vessie en guise de tumeur du volume d'une cerise, d'une noix, d'un 
œuf de poule. Selon Jores, l'hypertrophie du lobe médius ne prend pas son origine de celui-ci, 
mais elle dépend d'une prolifération de glandes accessoires qui sont sous la muqueuse de la vessie 
et de la paroi prostatique de l'urétre. 
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Histologiquement dans l'hypertrophie de la prostate il peut s'agir d'une predominante ou 
méme d'une simple hyperplasie glandulaire (adénome) ou d'une hyperplasie des constituants 
fibro-musculaires (fibromiome) ou enfin tous les constituants de l'organe participant également 
à la prolifération. | 

Il semble aussi que la forme glandulaire peut passer dans la forme lisse, dure. Dans ces сах 
lirradiation Reæntgen, tout en apportant des améliorations dans les fonctions d'émission, ne 
donne pas des résultats satisfaisants, que constamment on obtient dans l'Ayperlrophie adénoma- 
leuse ou glandulaire. Dans cette forme, se produisent généralement, en rapport avec lorisinaire 
constitution de la glande, des nodus multiples qui, dans la section, apparaissent jaune-gris, mous 
granuleux et non rarement parsemés de petits kystes. Au microscope. on voit des tubulures glan- 
dulaires ramifiées, irrégulières ayant des éperons latéraux, souvent eetasiques, kvstiques, et rem- 
plis de concrélions. 

Les hypertrophies fibro-myomateuses sont tantôt fibreuses, tantôt mvomateuses,. Dans le 
premier cas elles deviennent plus dures et peuvent avoir la consistance d'un tissu cieatricicl 
(et, par des raisons naturelles, ces cas ne sont pas trop influencés parla Heentgenthérapie). Souvent 
la surface de coupure blanc-gris, est encore composée de parties relevées, en quelques eas elle 
est plus homogène; au microscope on trouve aussi ici, quelque peu de glandes. Souvent on voit 
aussi des altérations inflammatoires chroniques, dans les glandes et dans le tissu interstitiel. 
En effet, elles sont généralement de nature accidentelle; pourtant on а voulu leur attribuer aussi 
une valeur étiologique. Rarement, manque la stase veineuse. Quelquefois l'hypertropliie pro-ta- 
tique s'associe à la présence de concréliôns, qui apparaissent comme des granules rondes et 
anguleuses, jaunàtres ou brunes jusqu'au noir, semblables au tabac à priser, avant le volume 
des grains de pavot, contenu dans les cavités glandulaires. Les conséquences de l'hypertroplie 
sont les sténoses et les courbements de la partie prostatique de lurètre. 

Si la partie médiane est hypertrophiée elle peut s'adapter à la facon de valvule ou de couvercle 
au sein urogénilal et le fermer d'autant. plus complètement que la vessie est pleine. Autres 
conséquences ` l'hypertrophie vésicale, souvent cystite (а la suite de cathétérisme; en outre, 
l'hydronéphrose et moins rarement la pyélonéphrite. Les fausses voies de l'urétre qui se produisent 
dans le cathétérisme sont surtout fréquentes dans l'hypertrophie, où ne sont pas rares les perfo- 
rations de la glande (Kaufmann). C'est pour cela qu'il faut être prudent pour accepter les malades à 
la Heentgenthérapie et Lächer, au moins dans les limites du possible, afin de ne pas faire de cures 
inutiles, que le diagnostic. soit exact. 

Difficilement le malade se rend chez le chirurgien ou chez le radiologue dés que les premieres 
souffrances commencent. 

Généralement, il consulte çà et là, cherchant parmi ses connaissances quelqu'un qui a sup- 
porté les mêmes souffrances; puis il se rend chez le médecin, qui d'abord essaie les eures communes. 

П peut arriver, mais pas trop fréquemment, que le repos, les demi-bains, les diurétiques et 
l'aide pas trop prolongé de la sonde, associés à des lavages vésicaux, réussissent à obtenir le 
retour aux conditions normales, mais dans le plus grand nombre des cas, malheureusement, le 
tableau devient toujours plus grave jusqu'à mener le malade à la complète impossibilité d'uriner. 
Que faire alors ? 


19 Introduire dans la vessie à travers l'urétre, une sonde et la laisser constamment: mais cela 
jusqu'à une limite variable selon la résistance individuelle, car une telle application. provoque 
tòt ou tard des inconvénients plus ou moins graves (comme urétérite, décubitus en général, orchites 
de différentes gravités, ete.). 

Јо Epievstolomie suspubienne, ou comme premier temps de l'opération de Freyer, ou comme 
opération définitive, contraignant alors le malade à une condition qui lui rend la vie peu agréable, 
avec tous les désavantages inhérents à la susdite application. 

30 Prostatectomie transvésicale ou par voie périnéale; opération grave, non exempte de 
dangers et quelquefois mortelle, 

49 Opération de M. Bottini (maintenant presque abandonnée) par laquelle le chirurgien, 
par un thermocautère spécial fend la prostate (forage de la prostate? afin d'en amoindrir Та eom- 
pression exercée par les tissus de prolifération péri ou endo-prostatique, sur Purètre, 

Sans examiner les divers inconvénients de chacune des modalités de cure énumérées, ni faire 
à ce propos d'appréciations, il me semble que le meilleur moyen à conseiller dans l'adénome dela 
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prostate est réellement la Reentgenthérapie. En effet, lors méme que le patient est confié à un chi- 
rurgien habile et consciencieux afin d'avoir une telle garantie de succés satisfaisant, 1l peut arriver 
de préparer un lit précancéreux sur lequel quelquefois se cache et croît ensuite un insidieux 
cancer. X ce propos, M. Piccoli, dans ses études sur la régénération partielle, faisait relever que 
les procédés réparateurs dans la prostate, ne se succédent pas avec régularité de reproduction 
histologique (par exemple dans la tyréoide et dans la mamelle), mais que pour la prostate se 
font sans une convenante coordination entre élément néoproduit épithélial et élément néoproduit 
connectif. 

La Reentgenthérapie, au contraire, lorsqu'elle est pratiquée avec la plus grande diligence, 
évite au patient non seulement les souffrances inhérentes aux pratiques susdites et leurs éven- 
tuelles conséquences, mais léve en outre, la possibilité de la récidive non rarement rencontrée 
aussi dans les opérés à la Freyer. 

A propos de la récidive, je désire faire mention de vues modernes à l'égard de l'adénome de 
la prostate, lequel est maintenant considéré, non pas comme un état pathologique spécial, pour 
lequel la prostate mème augmente en totalité, mais au contraire on pense que le procédé dont 
je parle, cause la néoformation d'un tissu tumoral intraprostatique. M. Nassetti, de la Clinique de 
Pise, dans une de ses études complétes, qui va paraitre, démontre, par des préparations de nom- 
breuses prostates adénomateuses sectionnées, comment nous pouvons nettement distinguer entre 
eux, soit le nucleus central représentant la vraie prostate, soit un épais halo, de différent diamètre, 
endo ou paraprostatique (mais toujours périurétrale) qui viendrait confirmer l'expression et le 
résultat de la prolifération d'un tissu à [уре varié : ou adénomateux, ou fibromateux, formé 
à l'entour de l'urétre prostatique. Cela expliquerait la possibilité dela récidive parmi les opérés, 
car, par la Freyer, viendrait arracher non la prostate mais, en d'autres termes, un adénome de 
prolifération, formé à l'entour de l’urètre prostatique. 

En passant aux modalités avec lesquelles s'irradie l'adénome de la prostate, je dirai que si l'on 
désire et l'on prétend avoir un résultat satisfaisant, c'est-à-dire le retour de l'organe aux pro- 
portions normales et le rétablissement des fonctions, il est nécessaire de faire toute diligence et 
d'employer la plus grande précision possible. 

L'organe atteint par le procédé inflammatoire, doit venir directement et nettement frappé 
sur chaque côté correspondant aux champs d'irradiation préétablis, par le faisceau des rayons X 
vraiment actifs, il faut done que l'opérateur se place dans les conditions de centrer la prostate, 
afin d'avoir la certitude que celle-ci soit traversée par les faisceaux X médians; et cela pour éviter 
des doublements, qui, tandis qu'ils n'obtiendraient pas l'effet. désiré, pourraient au contraire 
étre dangereux pour d'autres tissus ou organes limitrophes, faute de l'incidence des faisceaux 
Rentgen. 

Je ne dirai jamais suffisament., en insistant sur cela, car, malheureusement, les inconvénients 
connus et justement incriminés, en quelques cas d'irradiation de l'adénome prostatique (par 
exemple la proctite) furent la conséquence d'un traitement Rœntgen mal pratiqué et point 
diligent. 

Tout cela a jeté un discrédit sur la Reentgenthérapie, tandis que si l’irradiation est faite avec 
le plus grand soin et avec l'indispensable précision technique, jamais, en aucun cas, elle ne peut 
donner lieu à aucun dommage. C’est pour cela que je prends la liberté d'affirmer que lors méme 
le médecin serait trompé dans son diagnostic en ce qui touche la nature du procédé dont je parle, 
la Reentgenthérapie ne pourra jamais être dangereuse et au pis aller (seulement quand on est 
Lombé dans la faute à laquelle j'ai déjà fait allusion) elle pourra éventuellement étre inutilc. 

Rien de grave ne pourra arriver au patient, causé par le traitement Rentgen, tandis que 
cela peut sauver le malade, quand, au contraire, on est tombé dans la faute diagnostique de tumeur 
maligne dans une forme de simple adénome de la prostate. La méthode personnelle que j'ai suivie, 
ne différencie pas de celle pratiquée par mes collègues et je la connais parfaitement. 

Plus que tout il s’agit de modalités de technique qui, selon mon humble jugement, permettent 
au Reæntgenthérapiste d'attaquer avec une plus grande précision, l'organe à irradier. 

On place avant tout le patient sur le trocoscope; et je m'appréte à l'exploration de la prostate, 
par la voie du rectum après avoir appliqué l'invagimation, au bout du doigt de gant dont je me 
sers, un Del. chaperon en plomb, chaussant le bout de l'index. J'applique d'abord la radioscopie 
en plaçant le malade sur le dos et lorsque j'arrive à préciser la prostate avec le doigt, je marque 
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sur la peau suspubienne, la projection perpendiculaire du corps étranger retenu au bout du doigt 
de gant; tout en tenant le bout de l'index sur la prostate, je tourne le malade sur le flanc droit, 
puis sur le gauche, en marquant sur les coxo-fémorales, la projection du capuchon de plomb, 
retenu au bout de l'index et marquant aussi dermographiquement, sur la partie intérieure de la 
cuisse, le plan de profondeur de l'organe à irradier. Tout en continuant à tourner le malade jusqu'à 
position inclinée, je marque la projection du corps étranger sur le sacrum et en outre (sur la région 
fessiére) une ligne oblique qui désigne l'inclination du doigt explorateur introduit dans le rectum 
de maniére à rencontrer le point dermographique marqué sur les coxo-fémorales. 

On comprend facilement, comment l'opérateur se trouve à ce point dansles conditions favora- 
bles, afin de pouvoir donner aux divers champs d'irradiations, que je vais décrire, cette inclina- 
tion propre à centrer la prostate avec chacun d'eux. Је me sers d'appareils radiologiques à 220 Rv. 
tube Coolidge, étincelle équivalente 40 cm., m.a.: au tube, 2, filtres: 1/2 mm. Zn + 4 mm. M. et 
avec limitateur rectangulaire de cm. 10 x 15, à la distance de 32 cm. feu-peau, Je pratique deux 
champs surpubiens inelinés en sorte que le faisceau central des rayons de l'un et de l'autre se 
rencontrent à la profondeur du plan marqué sur la partie antérieure des cuisses et correspondant 
à la place de la prostate. Un troisiéme champ anus-périnéal, incliné selon la ligne marquée sur les 
régions fessiéres jusqu'à rencontrer le point dermographique pratiqué sur les coxo-fémorales et 
un quatriéme champ au sacrum, aussi légérement incliné, à rencontrer le susdit point. 

La durée de chaque champ d'irradiations, correspond à la H. E. D. Aprés une période de repos, 
cinq ou six semaines à peu près, selon sa résistance et ses conditions organiques, je soumets le 
patient à un deuxiéme cycle d'irradiation, pratiqué avec les mémes modalités. Dans l'intervalle 
de l'un à l'autre cycle, je conseille, dans la mesure du possible, le repos et l'usage d'eaux minérales 
diurétiques. 

De l'expérience de 44 cas d'hypertrophie de la prostate, pour adénome, que j'ai traités, j'ai 
pu constater que, chez les malades qui avaient perdu la faculté spontanée d'uriner, celle-ci 
se présente nouvellement aprés un temps variable, généralement de 15 à 20 jours, du prenuer 
cycle d'irradiation; tandis que les malades les moins graves, vont de mieux en mieux, jusqu'au 
retour à l'état normal, dans une période de trois mois à peu prés. 

J'ai observé des prostates ayant un volume d'une petite mandarine, se réduire aux propor- 
tions normales, dans un tel laps de temps. 

Je pourrais communiquer beaucoup de lettres, envoyées par mes malades soulagés de leurs 
souffrances comme celles provoquées par cette maladie objet de la présente communication. 
pleines d'expressions de gratitude vraiment touchantes; des lettres de collégues, qui me remer- 
cient pour les avoir tirés d'une vie impossible à supporter, aux conditions d'une parfaite sante. 
Des lettres aussi, d'autres collégues qui, comme médecins, avaient eu le temps de contróler le: 
avantages obtenus par les irradiations, pleines de phrases flatteuses pour moi. 

C'est pour cela que je prie les Chirurgiens et les urologues de contrôler ce que j'atTirme: 
c'est pour cela que je prie tous mes collègues qui n'ont pas encore essayé, dans l'adénome pros- 
tatique, la thérapie dont je parle, à la pratiquer en toute tranquillité, à condition qu'ils ne 
dérangent rien de tout ce qui s'agit dela précision et de la diligence de la technique. Ils verront 
des résultats vraiment extraordinaires et ils cucilleront partout des manifestations de recon- 
naissance de nombre de malheureux qui, d'une terrible condition de vie presque insupportable, 
auront recouvré le complet bien-être. 


(Communicalion au Пе Congrès Inlernalional de Radiologie. — Paris, 1931.) 


Table analytique des Matières 


Tome XV (1931) 


Les caracteres gras se rapporlent aux Mémoires originaux. 


MÉMOIRES ORIGINAUX 


AIMÉ (Paul). — L'exploration radiologique des 
voies biliaires à l'aide du lipiodol dans les pan- 
dicii RC" a жола ee ec 

ARCHAMBAULT (G.) et ManiN (А.). — Les agents 
physiques en dermatologie. . "e 

ARVANITAKIS (G.). — Voir Zimmern. . . 

BELor (J.). — Les méthodes mixtes dans le trai- 
tement des épithéliomas cutanés; association 
du raclage, de l'électro-coagulation, de l'élec- 
trolyse et de la radiothérapie. 

Brror (J.). — Le IIIe Congrès International de 
Hadiologie. Paris, 26 au 31 "ou 1931. 

BEnT. — V oir Lamarque. ; ; 

BRUNET (Ң.). — Voir Zimmern. 

CALDERON (J. Garcia). — Voir Ledoux- Lebard. 

CHAUMET (G.). — La recherche des lésions de 

.  l'ethmoide par la radiographie. : 

CHAUMET (G.). — Technique de polyradiothé- 
rapie associée à la médication interne dans les 

décalcifications localisées. . . . . . . . . 


CHAVANY (J.-A.). — Voir Zimmern. 

CHEMSETTIN ARIF. — Un cas d’ anencéphalie. 

CHÉRON (А.). — Radivgraphie stérévscopique du 
thorax de profil chez l'enfant. 

DavssET (H.). — Les traitements électriques des 
rhumatismes chroniques. 

DELAHAYE (А.). — Signes radiologiques de Г épi- 
physite vertébrale douloureuse des adolescents. 

DELHERM (Louis). — Considérations sur le trai- 


tement de la poliomyélite. 

DESGREz (H.). — Voir Strohl. : 

DEsJanbiNS (M. A. U.). — L^ ex ploration radio- 
logique dans la cholécystite et la lithiase bi- 
np. "pup 

. DESPLATS (R.}). — Études thérapeutiques sur 
la radiothérapie fonctionnelle neuroglandulaire 
et particuliérement sur la radiothérapie de la 
région des capsules surrénales. 

Docnon (A.) et Massa (J.). — La technique et 
l'action biologique des rayons X de trés grande 
longueur d'onde. . . . . . . . . 

Docxox (A.) et PIFFAULT |C.) — L’ action des 
rayons X sur les protozoaires et le probléme de 
la sensibilisation. . . . 

Ос вост (Ј.). — Voir Strohl. SL 

DziEMBOwWSsKkI. — Quelques méthodes auxiliaires 
du traitement radiologique des néoplasmes. Le 
ròle du traitement biologique. 

Govurnr (Jacques), — Voir Piot. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XV, 


680 


84 


502 


22 


442 
491 


561 
671 


GRUNSPAN DE BRANCAS (Mathilde). — La radio- 
logie en obstétrique.. . . 

GUEBEN (Georges). — Dispositif à triodes pour 
la mesure des courants d'ionisation. . 

GUNSETT (А.). — La rœntgen et la curiethérapie 
des cancers intrinsèques et extrinsèques du 
lary no o3 ge De de ORO жой a 

GUNSETT (A.). — Neuf années de dose fractionnée 
et étalée dans la rentgenthérapie des cancers. . 

HIRSCHBERG (F.). — Le wagon ORNE des 
chemins de fer du Nord. SE 

JAUBERT DE BEAUJEU. — Sur |’ examen radiogra- 


phique de profil pour la localisation des affec- . 


tions intrathoraciques . . . . . . . . . . 

JAUDEL. — Voir Laquerriére. 7 

JounET (Jos). — Pneumov entriculographie céré- 
brale. Procédé de repérage ventriculaire du 
Dr Laruelle. . $T И fc. e L^ Up rur da 

KADRNKA (Silvije). —  L'hépatosplénographie. 
Méthode radiologique d'exploration du paren- 
chyme hépatique et splénique par introduction 
intraveineuse d'une substance colloïdale à base 
de thorium; le « thorotrast » 

KADRNKA (Silvije). — Étude des muqueuses di- 
gestives par des colloides opaques. Imprégna- 
tion de la muqueuse du Dus intestin avec de 
l'umbrathor. . Tite 

LAMARQUE (L.) et BERT (J.- -M. ). — Formes anato- 
mo-cliniques des tumeurs médiastinales et leur 
sensibilité comparée aux radiations. 

LAQUERRIÈRE (А.) et LEHMANN (Robert). CR apo- 
physe styloide du cubitus, sa forme, ses ano- 
malies, ses fractures et l'os triangulaire du 
carpe. ; 

LAQUERRIÈRE, Lousien et JAUDEL. — Les ondes 
galvaniques alternatives à longues périodes. 

LAZEANU (E.). -— Sur le diagnostic radiologique 
des abcès du poumon. ‚ 

LEpoux-LEBARD (H.), GARCIA CALDERON (J. ) et 
PETETIN (J.). — L'exploration radiologique de 
l'uréthre masculin (uréthrographie) et de la 
prostate). $c 

LEHMANN (Robert). — -Voir Laquerriére. 

LEPENNETIER (F.). — Le nouveau service d' 'Élec- 
tro-radiologie de l'Hópital Saint-Louis. . . 

LouBier. — Voir Laquerriére. . 

MaiNGOT (Georges), MORET (Francois) et SOURICE 
(André). — Exploration radiologique du 
rocher. e A S 3 3 


n* I2, Décenibre 1951. e 


291 


415 
177 


373 
361 


331 


698 


Journal de Radiologie et d'Electrologie. 


MÉMOIRES ORIGINAUX (Suite). 


MARIN (А.). — Voir Archambault . 

MASSA. — Voir Dognon. F 

MonET (Francois). — Voir MaingoL. e 8 

NEBoUT (J.). — Etude de la motricité gastrique. 

PETETIN (J.). — Voir Ledoux-Lebard. . . . . 

PicARDA, — Voir Piot . . 

PirFAuLT (C.). — Voir Dognon. г 

Pior (Étienne), GOUBERT (Jacques) et PICARDA 
Diagnostic radiologique des périviscérites. 

SERRAND (J.). — Rœntgenthérapie de la maladie 
de Basedow. 

SOLOMON (lser). 
métriques. . А 

SOURICE (André). — Voir Maingot . А 

STROHL (André). — La conductibilité des orga- 
nismes vivants au courant alternatif. — I. Les 
capacités de polarisation. GER 

STROHL /André, — La conductibilité ides. orga- 


FAITS 


ARLABOSSE (Ј.). — Un cas de fragilité osseuse 
avec crâne à rebord et sclerotiques bleues. . . 
Barpazza (Arestide di). — Voir da Passano. ; 
Beror (J.) et MENEGAUX (G.). — Épithélioma 
de la parotidc, opéré, récidivé et dis Ud. 3 

ans parla radiotherapie. Я 

BRUN, MassELoT (F.) et JAUBERT DE Br AUJEU. 
Un cas de stercolithe. He dot eed 

CAMENTRON. Calcifications pleurales chez 
d'anciens blessés de guerre. . . "Er 

Dano (М.-В.). Calcul de Г appendice et 
troubles urinaires . * 

DA Passano et DARBAZZA (Arestide di). — Echi- 
nococcose pulmonaire polykystique. à 

Durour (Pierre). — Visibilité radiographique 
des calculs biliaires et contractions vésiculaires 


Nouvelles recherches iono- 


84 


426 


nismes vivants au courant alternatif. — II. 
Schémas équivalents aux conducteurs orga- 
niques. . . о TP 
STROHL (A.) et DESGREZ (H.). — Contribution à 
l'étude des variations de la résistance initiale 
du corps humain. "PT 
STROHL (À.) et Освоѕт (J.). — Recherches sur la 
conductibilité électrique de la peau de gre- 
nouille en courant alternatif. E od 
VAN Pee (Р.). — L'anatomie radiologique. 
ZACCARIA (А. А.). — 44 cas d'adénome de la pros- 
tate traités par la a а (technique per- 
sonnelle)... E dE aD dE V^ dir ernst CN. M 
ZIMMERN (А.) et ARVANITAKIS (С. j. — La radio- 
graphie des lésions discrètes du poumon. ; 
ZIMMERN (A.), CHAVANY (J.-A.) et BRUNET (R.). 
-— La radiothérapie surrénale dans les gangrénes 
sèches . Бы сэз, о ше SEENEN es 


CLINIQUES 


92 
238 


238 


300 


297 


241 


567 
253 


297 


JAUBERT DE BEAUJEU. — Voir Brun . $ 
KiaziM NURI. — Une anomalie de la vessie et EN 


pubis. kc udi. quta ПУ 
LAQUERRIÈRE .-- Voir Lequeux. E 
LrovrvuxN, PaAISSEAU, LAQUERRIÈRE. — Une 


nouvelle radiologie. . . wes 

MassELOT (F.). — Voir Brun. . . € 

MENEGAUX (GA — Voir Belot.. . . . . . . . 

Мосснет (Albert) et NADAL GENEE — Entorse 
vertébrale lombaire. 

NADAL (René). -— Voir atb 

NADAUD (P.).- Voir Schwartz . 

PAISSEAU. — Voir Lequeux. Wd. диг, di uie ta 

SCHWARTZ (G.) el МАрлор (Р.). — Ostéite con- 
densante à étiolozie inconnue et à localisations 
FE, LE ож oue uoce Ee EDS жог она 

SCHWARTZ (G.) et NADAUD (P.). -— Carcinoma- 
tose secondaire osseuse généralisée. 

SLUYS (Félix). — A propos des accidents et dis 
incidents post-radiothérapiques dans le trai- 
tement des hyperthyroïdies. . . . . . А 

Tanık TEMEL. — Un cas rare de beer 
OSsCUX. . . . 


187, 


——— ET CONGRES 


saisies sur le fait. 

Duvar. — Voir Haret. ; 

Foa (A.). — Sur un cas d exustuses multiples el 
enchondromes. ; ; 

GALDAU (D.). — Deux cas ; d'ostévcliondrite die 
quante à localisation insolite. . . 

IIAGENGUE (P.). — Corps étranger urétro- vésical 

Harer et DuvaAL. — Métastases osseuses d'un 
néoplasme  thyroïdien. 

BÉCLÈRE (A.). — Discours à la séance inaugurale 


du Ille Congrès International de Radiologie 
(37 juillet 1931) . | 
FonsskELL (Goestu). 
LÉ Сабет At LS на odo Жж wey ue ле cu urn 
GILBERT (R.). — Assemblée générale de la Société 
suisse de Radiologie (Zurich 14-15 juin 1930) 
MonEL-KAnN. — L'exposition du 111° Congrès 
International de Radiologie. 
54* Session de l'Association 


— La lutte sociale contre 


Francaise pour 


615 


621 


33 


636 


Avancement des Sciences (XIII. section, 
Électrologie et Radiologie médicales). — Alger 
15-19 avril 1930. .. + à os 9v ow osos 

o4* Session de l'Associalion francaise pour 
l'avancement des Sciences (XIII* MH 
— Alger 15-19 avril 1930. , 

Exposition du 111° Congrès International de 
Radiologie. — Paris, juillet 1931. | 
llie Congrès International de Radiologie. — 

Paris, juillet. 1931. я 


COURS ЕТ CONFÉRENCES 


GUNSELT (X. j. - - Troisieme cours de perfectiouuement 


Strauss de Strasbourg. 


* D 


sur le cancer au centre unticuncéreux Paul 


NÉCROLOGIE 


HAUDECK (Martin). . . . . & 


395 


Wriss (Georges). — 1359-1931, par A. Strohl. . 


491 


327 


247 


194 


158 


TABLE DES MATIÈRES 


Tome XV — 1931 


— m — e ze 


Les caraclères gras se rapportent aux travaux originaux. 


RADIOLOGIE 


RAYONS X 


Nécrologie. | Physique. 
T | Dans quelle mesure peut-on utiliser un milli- 
Weiss (Georges) (1859-1931)... . . . . . 158 ampéremétre ordinaire pour la détermination 
HaupEck (Martin). `... 395 exacte des courants de courte durée (Robert 
THORAEUS) . СОРТИ 49 
L'intensité des rayons X et le milliampérage 
des différents appareils à voltage constant 
(R. THORAEUS) р. 19 
: La dépendance de l'ionisation de l'air par les 
Généralités. rayons X, d, B, V de la pression atnosphé- 
rique (Н. IIAns et H. KUSTNER). . . . . . . 305 
La physique des petites chambres d'ionisation 
Assembiée Générale de la Société Suisse de Radiologie (А. Внлих et H. RUSTNER). . . . . . 305, 400 
Zurich 14-15 juin 1930 (К. GILBERT)... . 33 Progrès dans la dosimétrie des rayons catho- 
Exposition du 111° Congrès international de Radiologie. . 48 . diques (R. THALIER) . t sooo аала. 400 
Technique radiologique moderne (Ed. C. JERMAN) 128 Changement de longueur d'onde des rayons X 
54° Session de l'Association française ‘pour traversant un milieu absorbant (observé dans la 
l'avancement des sciences (ХИ section, direction de transmission) (J.-M. Cork). + . . 400 
Électrolovie et Radiologie médicales). Alger : Nouvelles recherches ionométriques (Isin SOLOMON). 432 
15-19 avril 1930) (suite et fin). . . . . . . . 202 Discussion sur les méthodes utilisées pour mesurer 
Le 111° Congrès International de Radiologie. - — l'intensité des rayons X (U.-V. PORTMANN). . 521 
(Paris, 26-31 juillet 1931). . . . . . . . 207 Production de rayons X sans tube focus (С. RE- 
lrailé général des radiations. Diologie, patho- ROUDE E AE WX ve e p d ы ea o à a БИЙ 
logie et thérapie (Paul LAZARUS). . . , , . 294 Une unité biologique pour le dosage des rayons 
Bases générales, Physique et lechnique des de Rentgen (E. BJORLING), ©.. . . . . , 649 
rayons X. (M. BRENZINGER, А. ZANITZKY, К. Mesures de l'absorption des radiations Че Козинен 
WILHELMY) |... 7... ........ . 994 ‚‚ (L.-S. Tavron). Qut teet. s... 649 
L'usage des rayons X (К. KiscuMANN). . . | 294 L'étalonnage des tubes à rayons mous (О. Grno- 
Une nouvelle radiologie. (LEQUEUX, PAISSEAU, La- RER) Ca EE E о ооа "e e, ОО 
QUERRIÈRE) a a 5... .... 5... Ll 251 Га physique et la technique des rayons catho. 
Le nouveau service d'Électro-radiologie de l'Hôpital diques (P. KNIPPING) , ,, с. 619 
Saint-Louis. 1. LEPENNETIER) , 0... , 373 Mesures d'intensité et systèmes C. GS. (К. SAUT- 
Le Ш° Congrès International de Radiologie Paris, 26 au 31 TER). us 649 
Juillet 1931 (J.H:01). ааа, . 409 
Le wagon radiologique des chemins de fer du Nord (lI. 
Инын)... 8 a. 451 m 
L'anatomie radiologique (P. Vax bur... 520 Physiobiologie. 
111° Congrès International de Radiologie, Séance inaugu- 
rale du 27 juillet 1931... ....,.,.,,,... .. 615 La Technique et l'action biologique des rayons X de trés 


La lutte sociale contre le cancer (GoEsTA FORSSELL). . 621 


L'exposition du 11° Congrès International de Radiologie. . 
(MOREL-KAHN) . ЧРИ 


grande longueur d'onde (А. рос хох et J. Massa). 22 
Recherches relatives à l’action des rayons de 
636 Roœntgen sur Ja segmentalion de l'euf et sur 


JoUnNAL pk Hantotonie, — Tome NV, m 142, Décembre 495]. 


e 


700 


les processus morphogénétiques élémentaires 
du Bufo vulgaris (OLIVIERI). . . . . . 

Étude de l'action des rayons X sur le dév eloppe- 
ment des plantes (Mme S. LALLEMAND).. . . 

Action pathogène du virus tuberculeux filtrable 
pour le lapin soumis à l'action des rayons X 
(M. NasTa, L. Jovix et M. BLECHMANN). . 

Sur la radiosensibilité de la levure Ѕассаготусез 
ellipsoïdeus (4A. LACASSAGNE et F. Поһукск). 

L'action des rayons X sur les cultures de tissus 
in vitro (L. DoLJANSKI, J.-J. TiuLLAT, Le- 
COMTE DU Nouy). . . Я ; TE 

Les rayons secondaires et leur action biologique 
(F. DOGNON et TSANG). . . . . я | 

Le rapport entre la vitesse de leur divi ision et la 
radiosensibilité des cellules (Charles Packar) 

Reactions cutanées consécutives aux irradiations 
par les rayons X; II. Étude de l'action de doses 
données de deux longueurs d'ondes différentes 
sur la peau des rats (E.-A. Poe, Ch. BUNTING) 

Radiologie expérimentale dans ses rapports avec 
les formes таркан ны (А.-Р. 
DUSTIN) . . e jc , "ET ; 

Action biologique en différents organismes des 
radiations de longueurs d'ondes variées et 
avec différentes filtralions (Шмо TAmrAGLI). . 

Sur les applications thérapeutiques possibles des 
rayons cathodiques (W. BaArNscu et К. FiNs- 
TERBUSCH) . . . . . e, od E Ф 

L'importance du facteur temps dans l'action 
biologique des rayons de Rwutgen (A. Licnuti) 

Les modifications de la cholestérine du sang in 
vitro (A.-H. Rorro et H. DEGIORGI). " 

L'action des rayons de Ræntgen sur la ES au 
point de vue physique (R. GLockkER) . . . . . 

Détermination de l'énergie absorbée par les 
tissus dans les traitements rcntgenthérapiques 
et curiethérapiques (E. STAHEL) . . . "D 

Les modifications du système végétatif sous 
l'action des rayons de Ræntgen (G. GABRIEL). 

Recherches sur l'action des rayons de Ræœntgen 
de differentes longueurs d'onde sur la rate des 
souris {J. PIEPENPORN). . . т Мр кш КЕ 

Effets biologiques des champs osciliants T ondes 
courtes sur les êtres vivants (5. JELLINEK). 

Les notions récentes sur le mécanisme d'action 
des radialions; intervention des quanta dans 
les réactions biologiques (DoGNON). . 

L'action des rayons X sur les protozoaires et le probléme 
de la sensibilisation (A. Docxon et C. PIFFAULT). 

Recherches expérimentales sur la réaction des 
tissus aux radiations en se servant comme 
Lémoin d'un segment de queue de souris en 
croissance. — I. Technique générale et réac- 
tions générales (H.-J. Baca et C. R. HALTER). 

Action des radiations pénétrantes (300 KV) sur 
le pouvoir fertilisant et la motilité du sperme 
chez le lapin (S. А. ASDELL, S.-L. WARREN). 

Étude de la structure histologique des ovaires 
de la souris aprés exposilion aux rayons de 
Hontgen (J.-M. MURRAY). . . . 4... . . 

Dose de tolérance cutanée et qualité du rayonne- 
ment (A. REISNER et Th. C. NEFF). . . . 

Étude de l'action des rayons X sur la guérison des 
blessures. -- I : Réactions culanées chez des 
rals aprés irradialion pré ou post-opératoire 
(L.A, роне, б. HircuiE, C.-S. WRIGHT) 

L influence de la grandeur des quanta sur l'action 
biologique des rayons de Rentgen de diffé- 
rentes qualités (R. BRAUN et Н. FIOLTUSEN). 

Recherches sur la radiosensibilisation  (D.-L. 
RUBINSTEIN). . i EAN j^ A 

L'action des rayons de Romntgen sur les échanges 
gazeux (Anna JUGENBURG) . . . . "E 

L'action biologique des rayons cathodiques 
(G. Portrzer et WE. PAULI). 


161 


161 


649 


6500 


боо 
650 
650 


650 


Journal de Radiologie et d Electrologie. 


L'histologie de la peau sensibilisée et irradiée 
avec les rayons de m (H.-G. Bong et E. 
RIECKE) . .. . . . : lege à И s 

L'action des rayons х виг les cultures de tis:u 
in vitro (L. DoLJAaNskIi, J.-J. TRILLAT, P. LE- 
COMTE DU Nouv et An. ROGOZINSKI). . . . . 

Sur la diffusion par оѕтоѕе des ions d'iode dans 
le muscle sous l'influence des rayons de Rœnt- 
gen ; Dr му) 


Radiodiagnostic 
Généralités. 


Les progres de la radiographie dans les affections 
articulaires(BERNSTEIN).. . . . . . . . . . 
La valeur du radiodiagnostic en médecine legale 
(А. HowAnD PIRIE). . . . . .. .. . . . 
Le « Campiodol » (huile de graine de colza iodee) 
et son utilisation dans l'examen radiogra- 
phique des cavités (M.-A; GLASER). . . . . . 
l'centgenologie et médecine (HOLZKNECHT). . . 


Appareils et technique. 


La radiographie des lésions discrètes du poumon (A. Zim- 
MERN el ARVANITAKIS.. . . . Dass Б 

Sur l’orthoprojection du cœur sur un plan ho- 
rizontal (Т. KLASON). . . . ; 

Radiographie en série du tractus pyloro- -duodé- 
nal. Un appareil répondant à toutes les exi- 
gences de la technique (HERDNER). . . . . . 

Désignation des ombres pulmonaires patholo- 
giques d'aprés les noms de au (W. SIE- 
BERT). . . . 

L'exploration radiologique dans la cholécystite et la 
lithiase biliaire (DESJARDINS M. A. U.). SEN 

L'absorption de certains matériaux dë сопа 
tion comparée avec celle du plomb (Ноге, 
M. Sievert et Robert THoRAEUS). . . . . . 

Sur les risques d'incendie des films radiographi- 
ques (KoLKE KNUTSSON)... . —PP m 

De l'utilité de l'examen radiologique par la mé- 
thode des trois incidences pour le diagnostic 
des mastoïdites cliniquement douteuses (Cor- 
TENOT, M. Е1ром et LIEBAULT). . . . 

Sur l'examen radiographique de profil pour 1а localisation 
des affections intra-thoraciques (A. JAUBERT DE 
BEAUJEU) . . . . 

Radiographie du système artériel des membres 


(M. RENAUD)... . TETE d 
Le radiodiagnostic des fractures el des luxa- 
tions(KLEINHAUS). . . : : 


Contribution à l'étude radiologique des esto- 
macs biloculaires (E. DuikEOS). . . . . . . 
Hadiographie de la vessie aprés ingestion de 
« pyelognast » (GUICHARD). o. oui А n 
La radiographie du tractus uro-génital chez la 
femme (ELDERING). . . s . 4. + +. . 
Radiodiagnostic dans la grossesse el pendant 
l'accouchement (BAUMANN). . uc P 
La pyélographie intraveineuse (IT. GissErL). . . 
L'examen radiologique des voies urinaires par 
l'uro-sélectan (LUZUY) . . . . . . M 
La pneumo-pyélographie avec le manomètre de 
Pachon (В. DARGET et P. LABAT). . . . . . 
Présentation d'un film sur une méthode per- 
sonnelle de réduction mécanique des fractures 
sous le contrôle simultané du double écran face 
et prolil (PASCALIS) . . . . . -— E 
Protection contre le rayonnement X au cours 
des séances de radiothérapie profonde (Marcel 
JOINT эс [m Уре Аби жуы эеле cR ISP ee RUN 


550 


UL 


163 


310 


Зан; 
зо 


Table des 


Éclairage d'une salle de 
AUBOURG) . А ж ЖЛЕ 

Éclairage d'une salle de radioscopie (Paul AU- 
BOURG) . 

Présentation du « pragmanégatoscope- » destiné 
à projeter les films et tirages radiographiques 
sans réduction (F. LEPENNETIER) . . . 

Réalisation de la microradiographie intégrale 
(A. DAUVILLIER). ; 

Nouvelles observa tions concernant l’ emploi d' huile 
iodée en vue du diagnostic des lésions sinu- 
sales du nez (H. M. GOODYEAR). 

Examen radiologique des sinus paranasaux et 
des mastoldes (A. GRANGER). . . 

Sur un point de technique téléradiographique 
du cœur et des vaisseaux de la base in SUR- 
MONT). . Ў 

Га radiographie instantanée du cœur ; à 3r m. 50 
de distance (A. JAURERT DE BEAUJEU). Ee 

Comment interpréter une radiographie du sys- 
tème cardio-vasculaire ? (E. BORDET). 

La technique radiographique dans les lésions dis- 
crètes du poumon (A. ZIMMERN et С. ARVA- 
NITAKIS).. . . 

A Propos de techniques nouvelles. d'examen ra- 
diologique (R. A. GUTMANN et NEMOURS AU- 
GUSTE). . . . 

Міѕе еп évidence. par les. rayons X, dans les tis- 
sus, de la Filarie de Bancroft calcifiée (F. W. 
O'CONNOR, Ross GOLDEN, H. AUCHINCLOSS). 

Étude de la motricité gastrique (J. NEBOUT). . . . . . 

Présentation d'un appareil permettant la stéréo- 
radiographie horizontale (Н. SURMONT J. SUR- 
MONT et J. TIPREZ) . . 

Ampoule coolidge fonctionnant. à 400 ‘000 “volts 
sous tension constante (J. BELOT). 

Appareil de contrôle ionométrique (SoLowox). 

Orthoradiographie du cœur (J. NEBOUT). 

Disposition permettant le repérage du point G 
ou de tout autre point en scopie, et son inscrip- 
tion sur le film téléradiographique (J. SURMONT) 

L'examen radiologique du carrefour inférieur et 
le radiodiagnostic de l'appendicite D 
(JACQUET et GALLY). . 

Comment interpréter une radiographie des voies 
digestives ? (С. RoNNEAUX). А 

Technique de l'examen stéréoradiographique des 
cólons par voie ascendante (H. et J. SURMONT 
et J. TiPREZ).. . 

Diagnostic précoce de la tuberculose iléocæcale. 
Note préliminaire concernant particulièrement 
l'emploi du lavement à contraste mixte 
(J.GGERSHON-COHEN). 

Étude de la и intestinale et stomacale 
(К. Barz). : 

Comment interpréter une radiographie des reins ? 
(J. BELOT). . 

Comment interpréter une radiographie de l'uté- 
rus et des trompes de Fallope ? M BÉ- 
CLÉRE). Eb 

Amniographie; note préliminaire (T. о. MENFES, 
J. Duane MILLER, L. E. Horrv). 

Une nouvelle substance contrastante non irri- 
tante pour la pyélographie ambulante pervé- 
sicale (W. K. FRANKEL). 

Pyélographie et urographie par urosélectan. 
Comparaison entre les deux méthodes (L. J. 
COLANERI) . 

A propos de quelques ру отр ДЕ par Рин 
lectan (HARET, CONSTANTINESCO et PICARDA) 

Radiologie des voies aériennes supérieures et 
plus particulièrement du larynx et des organes 
voisins (Н. К. P4Ncoasr). 

Comment interpréter une radipsraplie di. jun: 
pareil respiratoire ? (L. Drznerm et A. La- 
QUERRIÈRE). SU de. AD SR OR КАЛГЕ: 


radioscopie (Paul 


263 


Matières. 


Injection transpariétale de lipiodol pour l'étude 
du drainage pulmonaire (AMEUILLE et DaAnBors) 

La radiologie en obstétrique (MATHILDE GRUNSPAN 
DE BRANCAS). . sa . . . . . . 

L'hépatosplénographie. Méthode radiologique d'explora- 
tion du parenchyme hépatique et splénique par intro- 
duction intra-veineuse d'une substance colloïdale à base 
de thorium, le e thorotrast » (SILVIJE KADRNKA. . . . 

Visibilité radiographique des calculs biliaires et contrac- 
tions vésiculaires saisies sur le fait (Pierre DUFOUR). . 

Sur l'éclairage des laboratoires de radiographie et 
des salles de radioscopie (L. BovcHACOURT) . . 

L'emploi de l'aspirateur d'Ebert pour le contrôle 
des mesures de protection des services rœnt- 
genologiques (J. SCHECHTMANN) . . 

Raccourcissement du temps de pose et amélio- 
ration du tirage des épreuves positives par 
l'emploi d'un procédé « correcteur » (F. HAEGER) 

Le danger qu'il y a de palper sous l'écran avec la 
main non protégée (Н. Hangs). Я 

L'objectivation de la vésicule biliaire par la cho- 
lécystographie (P. Јлсотот et A. LACHAPELE). 

La pyélographie aprés injection intraveineuse 
d'urosélectan (P. DE BACKER). TT. 

La pyélographie par voie intraveineuse (F. Dr 
Row.).. 

L'uréthrographie à la gélobarine (F. STOBRAERTZ 
et E. HENRARD). Pen 

Sur l'intérét d'une radiographie en décubitus 
latéral dans les syndromes pleurétiques ULL 
THALER).. ; 

De la suppression du filtre d’ aluminium pour les 
radiographies pulmonaires. Méthode permet- 
tant de raccourcir les temps de pose (J. STE- 
PHANI et M. ManCcHA1).. . . . . . . . .. 

Exploration radiologique du rocher. (Georges MAIN- 
GOT, Francois MonET et André SOURICE). . . 

La recherche des lésions de l'ethmoide par la radiographie. 
(G. CHAUMET) . . 

Les avantages que présentent, en radiodisgnostic 
les nouveaux générateurs à courant triphasé 
(BURGGRAEVE) ; * 

La mesure de la haute tension (D. NASLEDOW et 
P. ScHARAWSKY) . 

Utilisation des cellules photoélectriques ; à enve- 
loppe de verre pour les recherches sur les 
rayonnements de trés courtes d bn d'onde 
(J. et J.-F. THOVERT). CS? PR Е си 

Le diagnostic radiologique de l'appendicite 
chronique (Paul Jacouer et Léon GALLY)... 

hecherches sur l'examen radiologique des mu- 
queuses (LEDOUX-LEBARD et GARCIA CALDE- 
RON). 5 

Les méthodes d'imprégnation dé la dnuqueudse 
intestinale. (G. GuENAUX et P. VASSELLE). 

Sur une cause d'erreur dans l'interprétation des 
radiographies de l'arbre urinaire PURE et 
Robert LEHMANN). e % 

L’ exploration ræntgenologique dés reins et dés 
voies urinaires à l'aide d'injections intravei- 
neuses d'urosélectan (K. HUTTER et M. Sca- 
LITZER) š 

Le wagon radiologique des chemins de fer du Nord (F. 
HinscHBERG)) . 

Radiographie stéréoscopique du огах de profil chez 
l'enfant (A. CHERON). .............. 

Radiographie de l’éthmoïde (Boucurr, VIAL, 
LAQUERRIÈRE et DELIENCOURT) 


Lipiodo-diagnostic d'une fistule lombaire (P AG: 
BOURG et J. RACHET). . . . 


Diagnostic radiologique de la syphilis gastrique 
(L. Th. LEwaLD). . 


Le lavement baryté dansl' inv vacation intestinale 
du nourrisson (FOUCAULT). . . 


A propos du diagnostic radiologique de г appendi- 


701 


264 


274 


400 


400 


400 


405 


406 


407 


408 


408 


702 


cite chronique (Guy LAROCHE, Вкоріх et Rox- 
NEAUN uk CX. due weed de GAS LM АН (n ons 
Premiéres expériences sur la pyélographie endo- 
veineuse avee un nouveau produit « l'abrodil » 
(MASSIMILIANO GORTAN) e s 
Nouvelle position d'examen en vue du diagnos- 
tic radiologique des petits épanchements pleu- 
raux (L. G. RIGLER) . . . . . . . . . . . 
La téléradiographie thoracique en groupe (A. HEN- 
RY et JAUBERT DE BEAUJEU) . . . . . . . . 
Quelques points de technique dans l'examen ra- 
diologique du médiastin (LEsrocovov et Ro- 
bert LEHMANN)... , 
A propos de l'écran renforcateur dans les radio- 
graphies pulmonaires (H. CHANTRAINE) is 
L'exploration radiologique de l'uréthre masculin (uréthro- 
graphie) et de la prostate (R. LEDOUX-LEBARD, J. GAR- 
CIA GALDERON el J. PETETIN). . .. «e. 
Pneumo-ventriculographie cérébrale. Procédé de repérage 


е H D е D * е е е . H 


ventriculaire du Dr Laruelle (Jos. JouRET). . . . . . 
Indications et contre-indications de l'encéphialo- 
graphie (E. P. PENDERGRASS) . . . : 


Diagnostie radiologique de l'a appendicite chro- 
nique (H. J. WALTON, S. WEINSTEN) . . . . 
Radiologie des anomalies du côlon (P. Av Borre) 

De la vésiculographie (R. LE FUR) . . . . . 

Urographie intraveineuse. (W. Е. BnAASCH). . 

Les progrès des appareils générateurs modernes 
à rayons X (W.-D. COOLIDGE). . . . a . . 

Relief cinétique et radioscopie oscillante (M «- 
ЖЕНЕ} xx 

La radiographie des articulations à l'aide d'injec- 
Lion d'iodipine (W. Кхо et Th. Marries). 

Note préliminaire sur la radiographie du tractus 
urinaire à l'aide du « skiodan » (Н. C. OCHSNER, 
W. М. WISHARD). . . . . . «4 . ... 

Pyélographies aprés injections inlraveineuses 
d'uroselectan (Ed. MICHON). . . . . . . . . 

Application de Ja diathermie dans le radiodiag- 
nostic ‘Julien ARENDT). . . goa 

Étude des muqueuses digestives par des colloides opaques. 
Imprégnation de la muqueuse du gros intestin avec de 

l’umbrathor (Silvije KADRNKA). . . . . . . . . . 

Un nouveau diaphragme permettant l'élimination 
complète des radiations secondaires (A.-L. 
SORESLD db aevi are e ЕГЕ о o IBS ue d Зе A 

Appareil de superteléradiographie (VIALLET). . . 

Fistule de la région trochantérienne d'origine 
saerée. Mise en évidence du point du départ 
osseux par des radiographies stéréoscopiques 
aprés injection de lipiodol (E. SORRET et PARIN) 

Abcés froid de la région trochantérienne non fistu- 
lisé d'origine sacro-iilaque. Mise en évidence du 
point de départ articulaire par la radiographie 
après injection de lipiodol (G. Kuss et Ch. Поси) 

Nouvelle méthode de radiographie des artères et 
des veines sur le vivant; ses applications cli- 
niques du diagnostic. (Makoto Sarro, Razuniro 
KAMIKAWA et. Hidegoski YANAGIZAWA). 

Encéphalographie artérielle (AMANDO PINTO). 

Pyélographie par injection intra-veineuse d'uro- 
sélectan (F, LEGUEU). . 

Image lipiodolée du canal de у irsuni sur r le viv anl 
(Н. LERICHE).. . . . . . . І 
L'étude pathogénique des hydronéphroses au 
moyen de l'utéro-pyélographie rétrograde ou 

ascendante (M. CHEVASSU). . . . . . 

Les radiographies pulmonaires doivent -elles être 
faites avec des rayons durs ou mous ? {Jacques 
STEPHANI . 0 Я 

Diagnostic radiologique des périviscerites (Etienne Dior 
Jacques GOUBERT et PICARDA). © жй diode i a 

Le relief de la muqueuse DESCH en radiologie 
(О. DYES) . . . . . 

L'exploration radiologique des Volts biliaires à l'aide du 
lipiodol dans les pancréatites (Paul AIMÉ) . . . . . 


464 


464 


654 


э б ges 


6232 


680 


Journal de Radiologie et d'Étectrologie. 


Accidents. 


Lésions consécutives à des irradialions pratiquées 
dans des Instituts de beauté (H.-H. HaAzEN). . 
Le danger qu'il y a de palper sous l'écran avec la 
main non protégée (Н. HABS). . . . . . . 
Les anémies provoquées par les GEN X et les 
corps radioactifs (Р. LAMBIN). ^b Си ж 
Poussées ]leucocytaires chez un  radiologiste 
(Charles AUBERTIN) . s . . . . 4... . o 
A propos de lésions tardives dues aux Rayons X 
(DIT INUSS) e de à SAC 4 ж сё ж ж ж ж 
Leucémie myéloïde chez les radiologistes (.&v- 
BERTIN) ut xod жож оу X^ ILES Ge y ue Жоз. 4 


Os. Cráne. Articulations. 


Calcifications de la pie-mére du Cerveau, d'ori- 
gine angiomateuse démontrées par la radio- 
graphie (KNuDp, Н. KnABBE et Ove WissiNG) . 

Un cas de « Cheveu d'Or» (KOLKE KNUTSSON). . 

Des images lacunaires du septum lucidum révé- 
lées par l'encéphalogramme (О. Hauw et Н. 
KUHLENBECK) . . . ...-..2-.2.2-.-... 

Luxation divergente, spontanée, progressive du 
coude, consécutive à une fracture de la téte 
radiale, sur un coude atteint de fracture 
ancienne de l'extrémité inférieure de l'humérus 
datant de la première enfance (René Crnann) 

Valeur de l'examen par les rayons X pour le 
diagnostic des tumeurs situées à la base du 
cerveau (Viggo CHRISTIANSEN). . . . . . . . 

Ostéopériostite svphilitique prise pour une ma- 
ladie d'Osgood Schlatter (A. LUPEN et SAINT- 
JAN UJ- eset ince ue бэла ита моа 8 У 

Les lésions de la bourse séreuse de la patte d'oie 
(М. LEBourGo). . . . iiem eir cer 

Subluxation volontaire de la hanche en arrière 
(Albert MovcuEgret Paul BUFNOIR). . . . . . 

Le spondylolisthésis, la luxation totale trauma- 
tiques de la région lombo-sacrée et le « prespon- 
dylolisthésis » (H. HELLNER) . . . . . . . . 

Les épiphyses des corps vertébraux et leurs modi- 
fications. Épiphyses vertébrales persistantes 
(В. JANKER) . . . . : з F «^d De ? 

Ostéophytes dans des maux de Pott non fistu- 
leux (C. ROEDERER). . . . .. . . .. . a‘ 

Malformations congenitales de la colonne verté- 
brale. Somatoschisis et hemispondwvlus {Axel 
RENANDEM I dE ж. ж о мә мы зу "а 

Spondylite déformante avec troubles médullaires 
SWEN GIUSNGIEMYEN) u.s de ow oo te e 

Fractures transversales isolées du sacrum (J. 
GUILEOT) шоу» Am re Mrs ке ш жо» 

Sur l'origine tuberculeuse de certaines seaphoir- 
dites tarsiennes "A. AIMES et H. Esion) . . , . 

Luxation sous-astragalienne gauche complète. 
| Pied en dedans et en arrière). Réduction par 
manceuvres externes sous anesthésie générale. 
Résultat (А. DELAHAYE) a e . . . . . . . . 

Ja tuberculose du calcanéum chez l'enfant "E. 
POUZET) © 4 e ee oro e s "Dcum 

Selérodermie gé néralisée avec lésions osseuses et 

arthropathies (G. PAISSEAU, H. ScnarrrEn et 
Mlle SCHERRER) 4 2... . e — G 
l.uxation de l'articulation tibio- Т ( FLiPO) 

Un cas de nécrose aseptique de l'épiphyse du 
premier métatarsien (Aage WAGNER) . . . . 

Étude radiologique de l'Ostéochondrite dissé- 
quante (Gosta JANSSON) . s . . . . . . ., 


569 


49 
49 


49 


te -mb o Čia 


TŘ ЕНШ. „нши —— —— — 


- 


Table des 


Les malformations articulaires d'origine obsté- 
tricale (Raphaël MAssART) . . . y 

Un cas de fragilité osseuse avec crâne à rebord et scléro- 
tiques bleues (J. ARLABOSSE). . . es essee’ 

Un cas rare de fibro-sarcome osseux (TARIK TEMEL) . 

La calcification et l'ostéome de la faux du 
cerveau; contrôle  anatomoradiologique el 
clinique NICOTRA). koe дуз EE E 

Contribution à l'étude du syndrome radiologique 
de la tuberculose de la voùte cranienne (BALEs- 
TRA) nw. Nos RO Wh ЖЕЛ ЕС m0 ёт ЫТ жуй а 

Les aspects radiologiques de l'extrémité posté- 
rieure du cinquiéme métatarsien et l'os vésa- 
lien (А. LaoUERRIERE).. . . . . . . . e 

Au sujet de la pathogénie des maladies post-trau- 
matiques du carpe (MuTEL et GÉRARD)... 

Un cas de luxation trapézo-métacarpienne en 
dehors (Jean BAUMANN et Alain MoucHET). . 

Sur une rare anomalie congénitale unilatérale de 
l'avant-bras (COPPA)... . . . . K o 28 

La cora vara de l'adolescence (G. Hcc). UR 

Migration intrapelvienne progressive de la téte 
fémorale et lésion de l'ovaire (FROELICH). . 

Sur la cora plana (BALESTRA). . . . . . . . . 

Sur quelques altérations particulières et peu con- 
nues des corps vertébraux et des disques inter- 
vertébraux (D'AMATO). . . . . . . . e s 

Diagnostic radiologique de l'échinococcose rachi- 
denne (LE GENISSEL et GOINARD).. . . . . 

Sur l'aspect radiographique de l'actinomycose os- 
seuse (BENASSI).. . . . . . . . 

Un cas d'ostéite déformante généralisée. Maladie 
de Paget avec dégénérescence secondaire ma- 
ligne (Vicco GENNER et HARALD BOAS)... 

Le développement des «os de marbre » (A. Ho- 
WARD РЕНЕ Ја dedo) dE rele; ше» 


'Irois cas d'articulations coraco-claviculaires ob- 


servées radiologiquement (PIGORINt). . . 

Sur l'examen radiographique de profil pour la localisa- 
tion des affections intra-thoraciques (A. JAURERT DE 
EE HE en acu dE pneum D Decet ЧЕ 

L'étude dela base du crane / (G-E. PFAHLES). . . 

Présentation de clichés d'osteites rondensantes 
bénignes (BERNARD)... . 4 rl or n s 

Ouelques diagnostics differents des affections 
rachidiennes (R&DERER) . s s .. . ... iť‘ 

Malformations osseuses multiples (С. ROMEAUX 
et J. PICARDA) © à Morc е re crie sé да 

Sur la question du retard de l'ossification dans la 
syphilis congénitale (G.-J. La4xpa4 et V.-P. 
PANOW) Die sde. во pe Ж Ош CL ж. МЕД 

De quelques affections osseuses déformantes de 
l'adolescence (A.-L. GRAY) . . . . . . "A 

Maladie de Hodgkin avec localisation des 08 
el des museles (I.-H. Lockwoop, E.-T. JOHNSON 
EQ NATU ш шо» жже жае do CER COUR у и 

Fragilité et guérison imparfaite des os dans la 
poliomyelite (1.-Н. TUMPEER, R.-W. Me NEALY) 

Le radiodiagnostic des fractures et des Iluxations 
(ILEINHAUS) . . . . . . . ; 

Svinptómes et diagnostic de la lipo- -arthrite see che 
des genoux (WEISSENBACH el. FRANCON). . . 

Les progres de la radiographie dans les affections 
articulaires (BERNSTEIN) © s 0. 4 s. 

L'apophyse styloïde du cubitus. sa forme, ses anomalies, 
ses fractures et l'os triangulaire du carpe (A LAoutt- 
uritur et Robert LEHMANN). . 4. 4. 4.4. 4 «4 4 

Ostéite condensante à étiologie inconnue et à localisation 
multiples (С. SCHWARTZ et №, NapavpD).... 

Nouvelles observations concernant l'emploi 
d'huile iodée en vue du diagnostic des lésions 
sinusales du nez (Н.-М. GOODYEAR). . . . . 

Examen radiologique des sinus paranasaux et 
des mastoïdes (А. GRANGER). . . . . . . . . 

Comment interpréter une radiographie du sys- 
tème nerveux ‘Jacques FORESTIER). . . . . 


98 


98 
99 
99 


99 
100 


100 
100 
100 
100 


100 


101 
101 
101 
129 
169 
163 
163 


163 


162 


162 


177 


187 


Matières. 703 


Lésions osseuses de lhérédosyphilis tardive (E. 
P. PENDERGRASS, R.-L. GiLMAN, К.-В. Cas- 
TLETON) uude ck c rares at vs 

Aspect atypique des surfaces articulaires de 
l'épaule aprés arthrite suppurée (BARREAU, 
PIFFAULTet Rov). . . .. .. . . . . . . 

La coxalgie (Étienne SORREL, Mme SORREL-DEYJE- 
RINE el DELAHAYE) . . ; NS NEG A 

Sur un cas d'exostoses multiples et enchondromes (A. 
Еол). . . . А 

Carcinomatose secondaire osseuse généralisée (G. Scu- 
WARTZ et P. NADAUD). . . . . . e pis 

Une anomalie de la vessie et du pubis (KiAzIM NURI). 

Des causes d'erreur dans la lecture radiographique 
dela voûte du crâne (GALLOIS). . . . . . . . 

Affection traumatique du poignet ou tumeur 
blanche (Étienne HENRARD). . . . . . . . . 

Dix radiographies de canaux optiques au cours 
d'atrophies optiques post-traumatiques (Lévy) 

Un cas intéressant de suppléance fonctionnelle 
dupéroné(LAMARQUE). . . . 4. 4. 4. 4 4 e « 

Étude radiologique de quelques types de myé- 
lomes osseux {MATHEY-CORNAT). . . . . . . 

Un cas de maladie de Pellegrini-Stieda (А. Jav- 
BERT deBEAUJEU). ............ 

Ossification anormale. Présentation de clichés 
(PÉLISSIER). . . . . . : А 8 ko л 

Absence de soudure complète du point d' ossiti- 
calion cotyloidien supérieur et accident du 
travail. Erreur de diagnostic (Étienne HEN- 


RAND) x «xe ж» А CH | : 
Les enchondromes multiples du squelette (Julien 
HUBER). . . . . "Lm г bh ёл ЖУ 


A propos d'un cas de spondyloxe rhizomélique 
(Januario BITTENCOURT). . . . 4. . e e s 
Maladie osseuse de Paget (A. Pic). . . . . . . 
Abcés par congestion ayant déterminé une com- 
pression trachéale; image radiographique inso- 
lite (Рем, BERTOYE, CHASSARD, VALLIN)... . . 
Ostéite diffuse et proteiforme probablement 
syphilitique ous CorTENoT, HEvT et Mlle 
Ком)... . . 
Métastases osseuses d' un néoplasme Geste Hi ARET 
et DUVAL). «owes e "Ber E 
L' ostéoporose circonscrite de Schuller, une forme 
rare mais typique de la maladie de Paget 
(Konrad WEiss). . . . . "e , 
Une cause inattendue de név ralgie faciale (Robert rt 
REIMANN) фо ж ж жле юе 0 ж о Д. E à 
Un Ss de macrogénislosomie précoce (G, HECYER 
t Mlle NCOQT a AR à ke c oo E ous à a 
Ti dysostose hvpophysaire (maladie de Sehûller 
syndrome de Christian), xanthomatose des os 
du crâne (Сопкх, J. Moreau et J. Мекооси) 
Tumeurs cérébrales visibles chez les épileptiques 
(Fgas Мох)............ D à 
Quelques considérations sur les photographies 
aux rayons X concernant les os basaux chez 
les enfants (CHRISTIANSEN VIGGO). . . . . . 
Sur un cas de pneumatocèle intra-cranienne 
post-traumatique de la région frontale: aspects 
radiographiques (G. Wonws et J. DIDIE). . . 
Les modifications du crâne produites par DNE 
.tension cranienne (Josef ERDELYI). . . pru 
Crises épileptiques et tumeur cérébrale vraisem- 
blablement angiomateuse (G. HECYER et Mlle 
VOGT) Ée——P-—— 
L'ostéoporose circonscrite du crâne, symptôme 
précoce de la maladie osseuse de Paget (И. 
MEYER-BORSTEL) s . . s s s b e s. nr e oe s 
Trois cas d'ostéochondrite de l'épaule (E. SORREL 
et P. Вкхлон)........... cw ew 
Ostéite condensante du semi-lunaire (DOUARRE) 
L'aspect radiologique des lésions osseuses syphi- 
litiques congénitales (S. Josrpn et L. LEESER) 
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l'crasement traumatique partiel de la Ha 
radiale (Albert MOUCHET). e 

Ostéomyélite chronique d'emblée due au stapliy- 
locoque doré (Pierre LOMBARD). . . . . . . 

Un cas d'absence congénitale partielle du radius 
Développement progressif de l'os е E. 
SCHULZ) 

Décollement épiphysaire pathologique de la pha- 
langette de l'auriculaire droit (M. DARFEUILLE). 
Note sur quatre cas de mal de Pott dorsal infe- 
rieur ou lombaire traités par l'héliothérapie en 
altitude (CAPPELLE) . Vite ur ati 

Les rebords des corps vertébraux [s «les épiphyses 
des corps verlébraux »). FRERES gë 
JUNGHANNS) | 

Exploration radiologique du rocher ( Georges M AINGOT, 
Francois Morer et André SounicE). . . 

La recherche des lésions de l'ethmoide par la radiogra- 
phie (G. СндомЕТ)........... я 

Un cas d'anencéphalie (CHEMSETTIN ARIF). . , . . 

Luxation ancienne en dedans du cinquième orteil 
avec double néarthrose (X.-I. CoNTIADES). 

Myélome multiple. Spondylite déformante et ostéo- 
porose sénile de la colonne vertébrale Ge 
SPILLER) . 

Un cas de maladie métatarsophalangienne de 
Kohler (A. LAQUERRIÈRE). . 

Une fracture de l'apophyse postérieure de D astra- 
gale (A. LAQUERRIÈRE) . 

Étude clinique de 24 cas de hernies nucléaires 
vertébrales et de З épiphysites (J. CALvÉ et 
M. GALLAND). 

L'interprétation de l'image radiologique de la 
maladie de Perthes (Ernst FnEuD). . . 

Existe-t-il des épiphyses vertébrales persistantes? 
(H. JUNGHANNS). Я 

Un signe radiologique de saturnisme : la « ligne 
saturnine des os en croissance » (E. C. Мост). 

Les artéres calcifiées cause possible d'erreurs de 
diagnostic en matière de fractures (P. FEUTE- 
LAIS). i 
Canal optique dilaté au cours d' un n gliome de la 
rétine propagé au chiasma (L. STUHL). 

Radiographie de l'ethmoide (BOUCHET, 
LAQUERRIÈRE et DELIENCOURT). 

Coexistence de « nucleus pulposus calcifié » et de 
« hernie nucléaire intra-spongieuse » (L. J. 
COLANERE) . ge Tee ur eder 

La coxalgie coty loidienne {Поснив et OvaAnv). . 

Une nouvelle observation de mélorhéostose. Étude 
clinique, anatomique et expérimentale (André 
LERI, LOISELEUR et Lièvre). 

Un cas de léontiasis ossea (André LERI et AR- 
NAUDET). 

Cinq cas d'ostéoe hondromatose articulaire (André 
Гені et Jean WEILL). А i 

Ostéome du brachial antérieur (HALLER). А 

La formation des ostéomes du coude (Н. MaAssART) 

Pseudarthrose de l'humérus par interposition 
musculaire. Ostéosynthése. Résultat éloigné 
(Н. JUDET). $ is 

Ostéoporose douloureuse post- traumatique de 
Leriche (BRESSOT). 

A propos des pseudarthroses et des troubles de 
consolidation des fractures (R. Massanr). 

Lésions osseuses lymphogranulomateuses (Marcel 
Шолу) Я н ade тйл ДА Ee TS “Де HET НУ и 

Les déplacements antéropostérieurs dans les 
fractures de la clavicule. Leur étude par la 
radiographie de bas en haut de cet os (H. G. 
PALMER et R. ALLARD). : 

La maladie de Pellegrini Stieda 
GNANI). . i . 

Luxation habituelle ово. го carpieniic (Рек. 
VES et BARRAT). | Rus 

Un cas de lombarlhrie rhumatismale Sas ES). 
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Fracture des cinq apophyses transverses lombaires 
diaslasis sacro-lombaire (Pierre CORRET). . 
Radiographic d'un rachis lombaire (de face) prè- 
sentant une image de e vertèbre d'ivoire » 
(CADO). , 
Calcification des ménisques; constatations radio- 
logiques dans les affections des ménisques (M. 
ISRAELSKI). . --— ré 

Découvertes radiologiques dans 7 72 cas de myélite 
traumatique aprés fracture du rachis (E. S. 
GURDJIAN) . : 

La symphyse pubienne + au cours de l'examen 
radiologique de l'articulation sacro-iliaque (E. 
CHAMBERLAIN). ; 

Un cas de dysplasie périostale (G. MOURIQUAND 
M. BERNuEIM et SEDALLIAN). . . s 

Fracture pathologique du col du fémur (Bronter). 

Enchondrose de l'humérus du type de l'ostéite fi- 
breuse (P. MULLER). š Soc e ud tos 

Maladie osseuse de Recklinghausen (P. MULLER) 

Les fractures de l'épine tibiale (H. CONSTANTINI 
et CONNIOT). . . ES M we ue 

L'arthrodése du rachis dans la scoliose (FÈVRE et 
BUREAU). ; ; 

Le double enchev lement autoplastique dans le 
traitement de la sacro-coxalgie (Охо di 

Préspondylolisthésis (RŒDERER). 

Contribution à l'ostéosynthése (Е. Juva AR xj: 

Lipiodo-diagnostic d'une fistule lombaire (P. 
AUBOURG et J. RACHET). v a 

Ostéite chronique du tibia droit simulant u un abcès 
central de l'os (A. TRÈVES). . . pe 

A propos de la pathogénie du syndrome de 
Kummel-Verneuil. Deux nouveaux cas (С. R«- 
DERER. "au 

Spondylite traumatique (Maladie de Kummcel- 
Verneuil (FnoELicH et A. Мосснкт). 

L'anatomie radiologique (P'VvVaN PEE). . . . . . . . 

Images radiologiques d'ethmotdites (С. CHAUMET). 

Un cas de maladie de Kummel-Verneuil (Bnrssor). 

Résultat éloigné d'une butée osseuse sus-coty- 
loïdienne (R. MAssART). А 

Un nouveau cas de fracture du seapholde tarsien 
(Ra;ipEknEn). . . V -% 

Un cas d'épithélioma des os ‘du pied. et de la 
jambe secondaire à un cancer du sein opéré 
depuis trois ans et non récidivé (К. LE FUR). 

Les exostoses sous-calcanéennes (R. FERRARI et 
MORAND). "ur 

Entorse vertébrale lombaire. 
René NADAL). "e 

Deux cas d'ostéochondrite disséquante à localisation dn: 
solite. (D. GALDAU) 

Sur la dvsostose cranio-faciale et Pod i 
(CAMPBELL, CROUZON et APERT). 

Nole sur jos accidents éruptifs de la dent "de 
sagesse inférieure par voie alvéolaire (J. BER- 
CHER et Ch. RUPPE). ja uta a А 

Fractures du canal optique : étude basée sur 
l'observation de dix cas d'atrophie optique uni- 
latérale d'origine traumatique чарт ROLLET 
PAUFIQUE et A. Lévy). - 

Luxation subtotale du carpe antéludame (Det 
FOURD). : А 

Lésion traumatique insolite du radids chez un 
enfant (écrasement partiel de la métaphyse 

radiale (A. MOUCHET). . . . . . | E" 

Grands traumatismes de la colonne cerv icale sans 
troubles médullaires (CARAVEN). i 

A propos de la microdactylie symétrique chez une 
hérédo-spécifique (LousTE et LÉVY-FRANCKEL) 

Arrachement de la tubérosité antérieure du tibia; 
vissage : guérison (A. MovcHET). 

De la reconstruction osseuse par greffes dans le 
traitement de la coxalgie en évolution et des 
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tuberculoses ostéa-articulaires en général (H. 
LERICHE). А 

Ѕупаготе де Kummel- Verneuil. Fracture et ostéo- 
malacie étendue du rachis (LANCE). 8 

Tuberculose des articulations interv ertébrales (H. 
P. Dous, C. Е. BADGLEY). . . 

L'image radiographique des disques interverté- 
braux (leur transformation pendant la crois- 

sance et leurs modifications pathologiques). (H. 
JUNGHANNS) . А 

Ossifications anormales des extrémités chez les 
jeunes garcons et les e files (R. O. 
SAWTELL). 

Ostéomyélite à pneumobacilles de Friedlander 
(R. SouPAULT). 

La maladie de Kaschin- Beck. Étude rœntgenolo- 
gique et clinique (GOLDSTEIN el NIKIFOROV). 

A propos de la pathogénie des nécroses aseptiques 
du squelette (maladies locales) (Weiss, KONRAD). 

La radiographie des articulations à l'aide d'injec- 
tion d'iopidine (W. KNoLr et Th. MATTHIES). 

Pneumatocéle intracranienne post-traumatique 

. dela région frontale {Worms et J. Dipi£ E). 

Tumeur maligne de l'ethmoide (J. E. HABBE). 

Chondro-sarcome ostéoide de l'humérus avec 
ostéite éburnante (G. MOUTIER). "n 

Des rhinolithes (A. JovKovski). 

La luxation des vertèbres cervicales et la question 
de leur réduction (Arnold JiRASEK). . . . 

Luxation, fracture atloido-axoidienne avec grand 
déplacement (Bernard DEsPLas et ZaGr.0UM). 

Ankylose congénitale héréditaire et symétrique 
des deux coudes (Albert Moucner et Louis 
SAINT-PIERRE). . . : 

Fracture isolée du pyramidal (M. J. PEnvis). 

Sur un cas de côtes cervicales (LABORDERIE). 

Fracture de la colonne vertébrale avec symptômes 
frustes (Henri HARTMANN). . . 

Fracture fruste de la colonne v ertébrale. Fractures 
multiples des cartilages costaux avec ossification 
secondaire (E. SORREL). , ; 

Coxalgie. Arthrodése extra- articulaire (V ERGOZ). 

Fistule de la région trochantérienne d'origine 
sacrée, Mise en évidence du point du départ 
osseux par des radiographies stéréoscopiques 
aprés injection de lipiodol (E. SonREL et PARIN) 

Un cas de fracture ancienne de la cavité cotyloide, 
avec pénétration intrapelvienne de la téte fémo- 
rale. Traitement par l'ostéotomie sous-tro- 
chantérienne avec refoulement de la diaphyse 
en dedans (A. Јомс). war, ee 

Scaphoidite tarsienne post- typhique (Mile Th. 
SENTIS et A. AIMES). 

Abcès froid de la région irachantériénde non fistu- 
lisé d'origine sacro-iliaque. Mise en évidence du 
point de départ articulaire par la radiographie 
après injection de инно! (G. Kuss et Ch. 
HocH). . . 

Fractures isolées du tibia av ec luxation du péroné 
(A. LAMBOTTE). 5 

Études radiographiques sur le dév eloppement du 
système osseux normal (E. Kost SHELTON). 

Lésions  osseuses (ostéomyélite et tumeurs) 
(ANDERSON, С. Сонм et M. COPELAND, etc.). 

Traits « d'arrét de croissance » sur les os longs des 

enfants diabétiques (H.-A. HARRIS). 

Diagnostic radiologique des tumeurs des os (c. F. 
GESCHICKTER). Я 

Note sur un cas d' Gel maréfiante re corps 
étrangers non fixés (CHEVRIER). x 

Rhumatisme chronique fibreux, sclerudenmio: et 
concrélions calcaires sous- -cutanées. Étude ra- 
diologique et hiochimique (WEISSENRACH, P. 
TRUCHOT, F. FRANCON ET M. LAUDAT). 

Quelques aspects radiographiques des rhuma- 
tismes chroniques (MORARD). . . . . . . 
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Rontgenologie. Limites de l'image normale et les 
débuts de l’image Jordi cd d Prof. Dr. Alban 
KOHLER). iod З 

L'ostéopétrose ou maladie des 08 marmoréens 
(Jean DuPONT). . . 

Signes radiologiques de l'épiphysite vertébrale doulou- 
reuse des adolescents (A. DELAHAYE). . . . . . . . 


Appareil circulatoire. 


Un cas de gros anévrysme de l’aorte suivi pendant 
dix-neuf ans (E. BORDET). . . — 
Sur l'orthoprojection du cœur sur un plan hori- 

zontal (T. KLASON). . . 

Sur l'anévrisme latent de l’ aorte thoracique (Ba- 
GNARESI). , 

Examen radiologique du lobe de la veine azygos 
(GIANTURCO).. . . 

La valeur de l'image cardiaque orthoradiogra- 
phique ( REvIGLIO). 

Traitement de l'angor pectoris par irradiation : para- 
vertébrale à courte longueur d'onde (M. L. Sus- 
MAN). , 

L'aorte non enroulée; 1n L' aorte pathologique 
(D. S. DANN)... . 

Radiographie du système artériel des membres 
(M. RENAUD). 

Ectasie de l'artère pulmonaire (Y. HELIE). 

Anévrysmes calcifiés de l'artére splénique et splé- 
nomégalie (TIXIER, BAUMGARTNER, HONNEAUX 
et GADREAU). 

De l'importance de l'examen radiologique dans 
les anévrysmes de l'aorte (HARET et FRAIN). 
Tumeur intra-thoracique. Allongement et dilata- 
tion de l'aorte thoracique (PIFFAULT et Bar- 

REAU) . 

Sur un point de technique téléradiographique du 
cœur et des vaisseaux de la base (J. SURMONT). 
La radiographie instantanée du cœur à 3 m. 50 

de distance (A. JAUBERT DE BEAUJEU). . . . 

Comment interpréter une radiographie du sys- 
tème cardio-vasculaire ? (E. BORDET). А 

L'artériographie et l'évaluation des accidents a. 
SCHULLER). А 

Sur le développement du ventricule gauche en 
profondeur. Nouvelle méthode de mesure : 
l'indice à angle constant (MAZÈRES). 

Orthoradiographie du cœur (J. NEBOUT). А 

Faux aspect radiologique d'anévrisme de l'aorte 
(HARET et FRAIN). 

Existe-t-il une hypertrophie du cœur causée par 
le travail (PODKAMINSKI). . . . 

Disposition permettant le repérage du point o ou 
de tout autre point en scopie, et son inscription 
sur le film téléradiographique (J. SURMONT). 

Les artéres calcifiées cause possible d'erreurs de 
diagnostic en matière de fractures (P. FEuTE- 
LAIS). ; 

Le diamètre transv ersal du cœur (BORDET). 

L'emploi de l'Uroselektan dans la vasographie 
considéré plus spécialement au point de vue de 
la varicographie (RATSCHOW) . . 

Formes anatomocliniques des tumeurs médiastinales et 
leur sensibilité comparée aux radiations (L. LAMARQUE 
et J.-M. BERT) . . . . . . . . 

Un cas d' ép d Up нн (R. T. SHACKEL- 
FORD) . . 

Bronchite chronique ‘sans cyanose. Lésions pro- 
bables de l'artère pulmonaire décelées par le seul 
examen radioscopique (A. CLERC et E. Mou- 
RONT). "I E 

Note sur les modiflcations radiologiques del' aorte 
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dans les cas de clangor du deuxième bruit 
(ВОНО а hee Ze LE d. IE UR Oc» 
Anévrisme de l'aorte descendante (BERGMANN). . 
Le sigue csophagien des dilatations cardiaques 
(PascukETTA) . . . . . . px At ТОШ: . 
Pneumo-ventriculographie cérébrale. Procédé de repé- 
rage ventriculaire du D' Laruelle. (Jos. Јосигт). 
Indications et contre-indications de l'encéphalo- 
graphie et de la ventriculographie (E. P. PEN- 
DEHGRASS) . . . . Jn 
Rétrécissement congénital et insullisane e aurtique 
(HARET et FRAIN). 4 4 à 4 x oo EI а 
Aspect radiologique d'artérite ELE Du 
IARET et FRAIN) . . . . . . Я EP 
A propos de l'image radiologique d un énorme 
cœur mitral (FREY)... . .. . . s. 
La mise en évidence par la radiographie du sys- 
tème lymphatique chez le vivant (Robert CAR- 
VALHO, Alvaro liopuniGvU ES et Sousa PEREIRA) 
L'existence de tumeurs cérébrales dans l'épilepsie 
telle que le montre l'encéphalographie systé- 
matique (N. GOTTEN). . . . . .. 0 ‘o 


Nouvelle méthode de radiographie des artères et ` 


des veines sur le vivant; ses applications cli- 
niques du diagnostic (MaAkoro-Sairo, Razuniro 
KaAMtKAWA et Hidegoski YANAGIZAWA. . . . 
Encéphalographie artérielle (AMANDIO PINTO). . 


Appareil digestif. 


Sur l'origine de la « dilatation idiopathique de 
l'esophage (W. BAUERMEISTER). . . . . . . 
Ancien uleus de la petite courbure avant perforé 
la paroi. Signes radiologiques (HADENGUE) . . 
l'adiographie en série du tractus pyloro-duodénal. 
Un appareil répondant à toutes les exigences de 
la technique (HERDNER). . . . . . . Я 
Gonsidérations sur un cas de périduodénite chez 
un nourrisson d'un mois (P. Non£counr, It. 
LikGE et J. STavnoPovLOS). . . . . . . . . 
C:ecum еп eclopie dans Гһуросопдге gauche 
"RONNEAUX) . . . . d EE S 
L 'exploration radiologique dans la cholécystite et la 
lithiase biliaire (DESJARDINS M. A.U... . . . 
Un cas de pneumopéricarde spontané (GUICHARD). 
А propos de quelques cas de grosse tubérositeé gas- 
trique détachée du diaphragme. (GALET). . . . 
Biloculation intrinsèque de l'estomac par une anse 
grêle, (Fir1PO). |... .. . кт жб ык er ud 
Ptose gaslrique et intestinale. V olumineuse niche 
de la grande courbure du bulbe duodénal (Fr.1P0) 
La mobilité du duodénum (Monvzzi). . . . . . 
Syndrome radiologique de tumeur non sténosante 
dugréle(PossATI). . . . . . . 4 e e n s 
Contribution à l'étude des altérations duodéno- 
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ACKERMAN (voir RADU) eoe ON ek n e A 
AIMÉ (Paul)... .... cer ns 
AIMÉ (P.) (voir DEsPLAS). . . . . 

AIMES (A.) et Esron (H.). 

AIMES (A.) (voir SENTIS) . 

AITKEN (Robert). . 

ALBERTI (W.). . . 
ALBRECHT (H. U.). 

ALEXANDER (H.). . 

ALLARD (voir PALMER). 

ALLEN (voir KENNETH). . 

ALTSCHUL (Walter) . 

AMALRIC (voir КАСІ). 

AMAN-JEAN (Fr.) о Нових). 
AMATO (D').. . 

AMELINE el PÉTRUL IEN. 

AMEUILLE et DARROIS . 

AMIOT et BIZE. 

Амтот, BizE et COUDERT. А а 
ANDERSON-COHN (C.) et COPELAND (M.). 
ANDREESCO (voir TETU) А 
APPELL-DUCLAUX (G.) . 

ARCHAMBAULT (G.), MARIN (A.). 

ARENDT (Julien). . 
ARIF (Chemsettin). 
ARLABOSSE. ; "N^ 
ARMAND-DELILLE (P. у > 
ARMAND-DELILLE (P.) e 
ARNAUDET (voir LÉRI). e D iw. з 
ARVANITAKIS (G.) (voir ZIMMERN). . . . . . 1, 
ASDELL (S. А.) et WARREN (S. L.). 

ASTIER (A.). 


et LESTOCQUOY (Ch. Ja x 


AUBERTIN (C harles) "e ; 402, 

AUBERTIN, TuovEn- ROZAT ei Lévy (Robert) 

AUBOURG (Paul). 209, 523, 024, 

AUBOURG (P.) et КАСНЕТ (J.) 

AURUREL (Е.) et NEOUSSIKINE (B.). 

AvcuniNCLOSS (H.) (voir O'CONNOR) 

AUCOIN et SOULAS. P 

AUGÉ HE I Y 

AUGER (D.). . . . жж ж n e 241, 

AvERSENCQ, GALOUSTRE el MAURIN . : 
B 

Backer (P. de). wd M 

Налет (С. Е.) (voir Dour). 
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ei 
D, 


BAENSCH (W.) et FINSTERBUSCH (R.). . 
BAGDASSAROFF et KOPELMANN . 
Baca (Н. J.) et Har TER (C. R.). . 
BAGNARESI. pn de 
BaAkwiN (Н. R. м) . 

BALESTRA. 

BALLI.. . 

BARBAZZA (Arestide di) (voir Passano). 
BARBET et PASTEAU . D ooa 
BARRAT (voir PERVES) . : 
BARREAU, PIFFAULT et Roy.. 
BARREAU (voir PIFFAULT). . 

Barz (K.). "m 

BAUERMEISTER (W. Ka Я 
BAUMANN (Jean) et MOUCHET (Alain). 
BAUMANN (R.). . . . 

BAUMGARTNER (voir TIXIER) 

Bazy (P.). 

BEAU (Henri). . . "e 
Brav (Henri) (Voir DELHERM). 

Весн (Е. Gi, 

BECKER (J.). . 

BECKER et OPPENHEIMER. 

BÉCLÈRE (Claude). Pv гу 

BFER (M. F.) et HYMAN (A.). . 


. 98, 


164, 


176, 


Betor (J) . . . . . . . 257, 262, 345, 
BELOT (J.) et MÉNÉGAUX GE r 
BENASSI. 


BENNATI (Diamante) ( voir BoURGUrGNON) 
BENNER (Sven). 

BENNER (S.) (voir SIEVERT). „°з ker à 
BENOIT (Charles) et HELBRONNER (André) 
BERCHER (J.) et ВЁорре (Ch.). 
BERGERNOFF . e 
BERGMANN . 

BERNARD. Jum 
BERNARD (voir HAGUENAU). 
BERNAY (P.) (voir BONNAMOUR). 
BERNHARD (O.) . 

BERNHARDT (H.). . 

BERNHEIM (voir MOURIQUAND) 
BERNSTEIN . is i 
BERT (J.-M.) (voir LAMARQUE). : 
BERTOYE (voir PEHU) 

BERTOYE et VALLIN. 

BrnvEN (Elis G. E.). . . . . . . 
BESZEMANS (А.) et Роттен (Fr. de) 
BÉTOULIÈRES (Voir LAMARQUE) . Lors 
BiANCANI (E. et H.). E 62, 108, 
BiANCANI (E. et H.) (voir FOURNIER). . -— 
BiANCANI (E. et H.) et Моге Soun (R.) . 
BIENVENUE (A.) (voir GOUIN). 

BrioMPiANI (H.) (voir BoLLAFIO). 
BITTENCOURT (Januario) . 

Bize (voir AMIOT). 


162, 


416, 


DRO, 


ne 12; Décembre 1951. 


209 


661 


722 


Взовимс (E.). . . . . . . . . 
BLECHMANN (M.) (voir NASTA). . 
BLFICHER (M.) (voir LUCIEN). 
Boas (Harald) (voir GENNER). e 
Bockus (Н, L.) et COLLABORATEURS. . 
Bope (Н. G.) et ВїкскЕ (Е.). 

B«ECKEL (A.) . Se —— SURE 
Boisson (voir BonpiER) . D 2970; 
BorLrLarro (M.) et BIOMPIANI (R.) . 

BoNER (voir SOURDEAU) . . . . 

BoNNAMOUR (S.) et BERNAY (P.). 

НОВАК (J.) . dtu iS dos Ж.А 
Bonprs (F.). 


161, 


BonprEr (E.) . 53, 212, 405, 
BORDIER (H.). . . . . . . I05, 175, 
BonpiEn (H.) et Boisson (C.). 270, 
BorsTEL (Uteyer, H.). Ua mode е te 
BoucHaACOURT (L.). . . . . . iw 


BOUCHET, VIAL, LAQUERRIÈRE et 'DELIENCOURT 

BoucoMONT (Jean) (voir MORIN). 

BouLLARD (Jean). . . : 

Bouquet (H.) et JAUBERT (A.) p 

BounGUIGNON (Georges) . 270, 535, 581, 

BOURGUIGNON (Georges) et BENNATI (Diamante). 

BOURGUIGNON (Georges) et ELroPouLos (Socrate) 
5R], 

BowiNc (H. Н.) et Fricke (R. E.) 

BRAASCH (W. F.) . . . .. . . . 

BRACGE-GILLOT (voir DAUSSET). . RIDE EE 

BRAUN (R.)et HOLTUSEN (H.). . . . . . . . 

BRAUN (H.)et kKusrNEn (H.). . ; 

BnpiEczkA et Worr (G.). as 

BRENZINGER (M.), JANITZKY (А.) е 

d, M 

BRESSOT (E.) . . . . . . . . . 

BRILLAT (J.-J.) (voir DOLJANSKI) 

BniLLOUIN (L.) et ZIMMERN (А.). 

BnocQ et MIGINIAC 

BRODIER . СИ 

BRODIN (voir LAROCHE) e 

Внкорім, PAPIN et TEDESCO. . . . 

BROGLIE (Maurice de) 

BnoMEn (В. S.) . 

Brown (Н. W.). Р 

BnowN (L.) (voir SAMPSON). V «ue do fe tea 

BROWN (%М..)............... 

BRUN, MassELOT (F.) et JAUBERT de BEAUJEU 

BRUNET (R.) (voir ZIMMERN) . 327, 

BnuNN (H.), Ruoprs (С. K.). S es 

BRUNOLD (Charles). Я А 

Воғмо1в (Paul) (voir MoucnET). 

BurNwoiR (Paul) (voir SORREL). . 

Bvowo (P. del) e 

BUREAU (Yves) (voir FÈVRE) . 

BUREAU (Yves) (voir HALLÉ) . 

BURGGRAEVE . 

BunNFOnD (J.) . . . . . . . 

BUTLER (P. F.) et Hirvo (M.). 


t WILHELMY 


022, 


CADOS а E Жош Eu KCN Iw ue wo dE cR 
CALDERON (Garcia) (voir LEDOUX-LERBARD) 
CALVÉ (J.) et GALLAND (M.). . 
CAMELOT (E) VINCENT (G.), 
CAMENTRON. . s. vd 
CAMPBELL 

CAPPELLE 

CARAVEN. ИСЕ ЧЕЧЕ 

CARDOT (I) et CHEVALIER (ÀA.). . 
C 

C. 

C 


DESPLATS (R.) 


ARLES. o. a’ 
ARLING (F. R.). 
ARTY (J. R.). 


406, 


649 
170 
529 
101 
25241 
650 
583 
535 

59 


459 
475 
403 
572 
182 
569 
310 
571 
317 
27 
215 
172 
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CARVALHO (Roberto), RoDRIGUES (Alvaro) et 
PERFIRA (Sousa). : mw E 
CASTAGNARY (voir GAUDU CHEAU) PE qr 

CASTLETON (К. B.) (voir PENDERGRASS). . E 
CATHALA (René), Махсот (G.) el SrTRÉE. . . 
CAUSSIMON (voir LEURET) . . . . . . . . . 
CHAMBERLAIN (E.). . . . . . . . . . . . . . 
CHANDEBOIS- 4-5 s x ux DS. % M lU sw od 
CHANOZ (MS). i. m omo RO En жс - O46 жузе 
CHANTRAINE (H.) . 
CHARBONNIER. ip eura, de em m e ts 
CHARLTON (Leila) et KNOX. . . . . . . . . . 
CHARAY (René). ox $09 à xv X DAE qe . .. 
CHASSARD (voir PEHU). . . . . . .... 
CHAUCHARD (A. et B.) . . . . . . 64, 
CHAUCHARD (А. et B.) et Kaurwana (L.). . . 
CHAUMET (G.) . 105, 337, 
CHAUVIN. CINE 
CHAVANY (J.-À.) (voir ZIMMERN). 64, 
CHEMIN (E.) 

CHEMSETTIN ARIF. j 
CHENILLEAU (voir DAU SSET) 

CHÉRON (A.) туу itu cd Ed 
CHEVAL (Max) et DusriN (A. P.) REG 
CHEVALLIER (A.) (voir CaARbOT) . . . . . . . . 
CHEVALLIER (R.) (voir PavioT) . . . . . . . . 
CHEVASSU „зу ш у GS у жу жя сёз 
CHEVRIER. . . . bag ge dE du RW Mero eder E 
CHRISTIANSEN (Viggo) DEE 50, 
CICERA. . . . CR RE HS 122 
CLAUSER et Gusso. IX ET Ben 
CLAUSSE (Voir VIALLET) . . . . . . .... 
CLELAND (F.-A.). . 
CLERC, HARET et FRAIN 
CLERC (A.) et MOURONT (C.). 
CLUZET (J.) et КоғмаАМ (T.). ыы XN nbn et: 
CLvzET (J.) et PoNTHus (P.)) . . . . 221, 
CODET (voir DELHERM). | Am 
CODET (voir THOYFR-ROZAT) . OPE 
CoELHO (Eduardo) et ROCHETA (José). pd uev Wd 
COHEN, MOREAU (J.) et Мовросн (J.) . 

Сонм (C.) (voir ANDERSON). 

CoiNARD (Voir LEGENISSEL). . . . . . . . . . 
CoLANFERI (L.-J.). XN 106, 3623. 
COLANERI (L.-J.) (voir HARET) 
CoLE (W. G.) et COLLABORATEURS, 


104, 


эхо, 


CoLIEZ (Robert). 214, 267, 
COLSTON (J. A.) . . . . uu 
CONNIOT (voir CONSTANTINI) ЧИ ДАКЕ ЖЕТЕЛ: 
CONSTANTIN PES 

CONSTANTINESCO (voir HARET) 

CONSTANTINI (H.) et CoNNIOT. 

CONTADIES (X.-I.) 

CooLriDGE (W. D.). y з 

COPELAND (U.) (voir ANDERSON). 

COPEMAN (Voir MONCKTON). 

COPPA. : 

CORK (J. -M. | ; 

CORRET (Pierre). 

COSTE . "e 

GUSTESGO-C P 0 ue Eo on Ed Gs DS, 
COSTOLOW (W. К)... ........ Xe RU 
GorrENOT (Voir DUFOUR). . . . .. . .. .. 
COUDERT (моіе AMIOT). . . . . . . . ee . . 


| 
COUTARD (H.). COE. de Les An ët is cuis OU ceu d 
CROUZON (O.). . . . —— rcr 
CUTLER (M.) (voir HEALY) RE r E 


DALCO (A). .... : 
Dark (M. L.) (voir HESS). ; s 
DArsAcE (Jacques) (voir DEL HERM) : 


170 
109 
463 
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DALSACE (Jacques) (voir FRANCILLON-LOBRE). 

Danp forth (W. C.) et GRIER (R.-M.). . 

DANEL, LAMBLIN et Davin.. SC 

DANN (D. S.).. 

Dano (M.-B.). 

D'ANULESCO, GiROD et ENACIHE SCO. 

Dannois et Duva. bd ad 

D^nBois (voir AMEUILLE). . 

DaRrEUILLE (M.) . "NE 

DanctT (В.) et LABAT (P. J- 

DARTIGUES. oe Qe de us occu а лы SS As 

DAUSSET (H.). . ........... 320, 

DAUSSET et CHENILLEAU. А 

DAUSSET, DEJUST, CHENILLEAU et BRACE- -.GiLLoT 

DAUVILLIER [Ae . a 

Davip (voir DANEL). e 

DeciorGt (H.) (voir Rorro). 

DEGos (R.) (voir LŒPER). 

DEJUST (voir DAUSSET). . Cu acp 

DELAHAYE (A), 53, 

DELAHAYE (А. (voir SORREL). 

DELFOURD . ; 

DELHERM (Louis) . 107, 315, 

DELHERM (L.) et LAQUERRIÉRE (А E. 263, 315, 316, 

DELHERM, LAQUERRIÈRE et FOURNIER . 

DELHERM, LAQUERRIÈRE et WALTER. . . 64, 

DELHERM, MOREL КАнх et BEAU. 

DELHERM LI et THOYER-RoOzAT . re 

DELHERM, DALSACE (Jacques), TuovEn-RozaT 
el (Lonrriihi, . 

DELIENCOURT de oir BOUCHET). 


DENIER ... . e.. 00, 62 i0 316, 531, 
DESGREZ (H. (vi oir STROHL). А 

DESJARDINS (A.-U.) . . . ard e 56, e 
DESPLAS (Bernard) et ZAGLOUM Е : 


DESPLAS (В.), LUBIN, et AIMÉ (Р.). 
DESPLATS ( e A 
DESPLATS ( 
DESPLATS ( 
( 


106, 


HO 

R.) e et LANGERON 
R.) (voir CAMELOT). 
R.) 


DESPLATS (voir LANGERON). .... 315, 
DESPRÈS . Р 

Devé et LESSERTISSEUR e 

DEvois. 


DEVRAIGNE (voir HARET). Bote det up ie es 
D'HALLUIN Vou hr Quart а 40 . . 109 
кшк» LE 


VASTE Di ANAT voit Borne UIGNON). 


DIDIÉE (J.) (voir Worms). 307, 
DIDIER (G.) : , 
DrocLÉs . 

DOGNON (А)... . . . 

Посмом (A.) et Massa (J.) 

росхох (A.) et PIFFAULT [u.a 

DocGNoN (A.) et TsANG. 


DorjANskKI (LL TniLLAT (J.-J.) et LECOMTE pu 
NOUN ы uoi Que quu asta bog don uen de vpn 

DoLJANSKI (L.), TRILLAT (J.-J.), LECOMTE pu 
Nouv (P.) et Rocozixskt (An.). 

DONALDSON (M.). . . . . 

DONALDSON (S. WI. 

DONATI. TELL. 

DORÉ (.J.) (voir Моск). 

DOUARRE. 

Dovav. à 

Поов (H.-P.). . . . ...,., 

Поов (H.-P.) BApcrEY (C. F.) 

DOURNES. пе с 

DREVON . 

DUBOIS DE SAUJON. 

Dv Bosr (Jean) (voir Du HEM) 

Dt bosT !J.) (voir STROIIL) 

DucHOSAL (P.) 

DurEsTEL el RECHAD Pu eio que aas pa i 

DULOT „шу. ә уу... 63, 269, 270 

Dvroun (Pierre). 


314 405, 


Dorop, CoTTENOT, REYT et Riom е 
DunaiL ; Sa 

DUREM (Paul). 
Ронем (Paul) et DunosT (Jean). . 

Юоромт (Jean) . 

DuPUY DE FRENELLE , "Cu No ECC 
DURAND et LEHMANN ( Robert) e He ee À 
DusTIN (A.-P.) . . . 

DusriN (A.-P.) (voir CHEVAL). 

DuvaL (voir DAnBois) . а à? dr Би 
DuvaL (voir HARET). . . . .. . . .. 297, 
Dyes (0) . .... da E dE De М 
DzikMBOowski (Sigismond de). Bos ue UK ^ DON, 


EISINGER (Karl) (voir MAYER). 
ELDERING e 
ELIOPOULOS (Socrate) (voir BOURGUIGNON) 535, 


EMERY (E.-S.) et Monroe (R.-T.) . 
EMPERAIRE (voir HUGUET) . 
ENACHESCO (voir DANULESCO). . 
ERDELYI (Josef). i 

baron (Н.) (voir Aimes) . . 
Evans (W. A.), LEUCUTIA (T.) 
Ewing (J.) . . . . . . . . . 


FABnE (Nicolas) et LEn«vur. "c: m 

i. о 63, 172, 173 
FABRE (Ph.) et SwvNGuEDAUW (J.) 

Facon (E.) (voir KREINDLER). 


FaLcoz (voir MAHAR) . . . . . . . , 260, 
FaLcoz (voir TRUCHOT). . 

FARRELL (J. T.). 5 е7 
EELLNERL эсу езеш шл ex S ie d 
FERRARI (F.) et MonAND. 

FEUTELAIS (P.) . 

FÉvnE et BUREAU. 

Еімогеү (Palmer). 

FINSTERBUSCH (H.) (voir Baensen) 


FiscHER (K.) et Scureus (H.). 

FLASKAMP (W.). 

FLEURY d pr 

FriNT (H. T.) et GRIMMETT (L. G.). . PT 
КАРО: S uox ue den кы ж ызы E Inc 53, 105, 
Foa (A.) . à 


FORESTIER (Jacques). 
FORSDIKE (S.). 


. FORSSELL (Goesta). . 


FOUCAULT . GE RS Жы mes Du 
FOUGUET: 2з. ouv ebd ope Lo à 271, 
Dd (E.) (voir DELHERM) . 

FRAIN (Ch.) (voir CLERC). m I e DM 
FRAIN (Ch.) (voir HARET). . . . 211, 212, 259 
FRANCILLON-LOBRE et DALSACE. RS 
FRANÇON (F.). a. А 

FRANÇON (F.) (voir W EISSENBAC н), 

FRANKEL (W. К.) . : 

FREDERICQ (Henri). . 

FnEUuD (Ernst) ap OLX 
PREY ес ге кы йз, жыш а жле ёс ошод 407, 
Fricke (К. E.) (voir BowiNco). 

FROELICH. . . . . . , , , , 


63, 176, 315, 319, Se 


723 


259 
216 
536 
110 
664 
472 
408 
401 
663 
264 
312 
074 
561 


724 


FROELICH et MOUCHET (A.). " 
FRUCHAUD (Henri) et PEIGNAUX. 
Fuus (H.) . . . . "pr 
Funus (Hiel KONRAD (J.) 
FuKASE(S.. . . . . . . 


GABRIEL (G.) . Stot D 
GADREAU (voir TIXIER). . 
GAL (F.) . 

GALDAU (D.) . 

GALLAND (voir CALVÉ). 
GALLAND (R 
GALLOIS . — ER а ош 
GALLY (Léon) (voir JACQUET). 
GALLY (voir HAGUENAU) . 
GALOUSTRE (Voir AVERSENCQ). 
GAUDIN (voir VIALLET). 
GAUDUCHEAU (R.). 


GAUDUCHEAU, LEVESQUE et CABTRGNARY: 
GENNER (Viggo) et Boas өр 


GERARD (voir MUTEL).. 
GERSHON-COHEN (J.). 


)et RAUTUREAU (R.). 


469, 


660, 


` 960, 


63, 216, 


GERSTENBERGER (Н. J.) et RussEerr (С. R.). . 


GESCHICKTER (C. F.). 
GFRORER (O.) 
GIANTURCO.. 

GILBERT (R.). 


GILMAN (H. L.) (voir PENDERGRASS). | 


GINSBURG (S.). е 

GiROD (voir SE 
GissEL (H.). 

GLASER (M. AJ. HL Ad Ne a E жол 
GLASSER (O.) et Mavrz (Е. R.) 
GLOCKER (H.). ГОГИ 
GOLDEN (Ross) (voir O'CoxNon). 
GOLDHAMER (K.) 

GOLDSTEIN et NIKIFOROV. 


GOLDSTEIN (L.) et MURPHY (D. P.) 


GooDMAN (H.) et Pricer (€. W.). 
GOODYEAR (Н. M). . . . . . 
GORTAN (Massimiliano). 

GOTTEN (N. ) 


GoUnBERT (G.) LESBROS (A. " 


GOUBERT (Jacques) (voir Prior) ; : 


Gouin (J.) et BIENVENUE (A.). . 
GRAIG (J. О.) (voir de SANCTIS). 
GRANGER (А.). : 
GRAY (A. 1.) . 

GRÉGOIRE (R.) 


GRIER (R.-M.) (voir Dann forth). . 


GRIMMETT (L. G.) (voir FLINT) 
GRINDA (Jean-Paul) . 
GROSGLIK (А.). 


GRUNSPAN DE BRANCAS (Mathilde). 


GnuTZ(F.). . . 

GRYNKRAUT (H.) 

GUEBEN (Georges). ; б» 
GUÉNAUX (G.) et VASSELLE E (Р) | 
GUICHARD . os 
GUILLOT (J.) 
GUISEZ (J.). 

GUNSETT (А.). "m 
GURDJIAN (E.-S.) . . . 
Gvsso (voir CLAUSER) b oret s 
GUTHMANN (H.) et Scnoz (W.) 


GUTMANN (К 
GUZMAN.. 


. А. À et NEMOURS-AUGUSTE . 


& е + o% o 


102, 


» 194, 


660 
661 
218 
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Hannr (J.-F.). 

Hans (H.) & uod re 
Hans (H.) et KUSTNER (H. Je. 4 
HADENGUE (P.). ; 
HAEGER )Е.). 

HAGER (B. Н.) 

HAGUENAU, GALLY et BERNARD. 


HAGUMARI HAMIKAWA (voir MAKOTO- -SA1TO). 


Haunn (O.) et KUHLENBECK (H.) 


HALBERSTAEDTER (1.) et SEIFFERT (A. ). 


HarLÉ (Jean), HUTINEL (Jean) et BUREAU (Yves) 


НхлммЕв........, 
HALLEZ n 

HALLUIN (Maurice d' i А 
HALPERT (Bi (voir REWBRIDGE). 
HALTER (R. R.) (voir BAGG). 
HARET, COLANÉRI et RŒDERER . 


HARET, CONSTANTINESCO et PICARDA. 
HARET, DEVRAIGNE et Frain (Ch.). . 


HARET et DUVAL . 

HARET et FRAIN. . 

HARET (voir CLERC). 

HARRIS (Н. А.) . 

HARTMANN (Henri) 

Hazen (H. H.) . . . . . . .. 
HEALY (W. P.) et CUTLER (М.) . 
HrariTz-BovEn. 


HELBRONNER (André) (voir BENOIT) . 


HÉLIE (Ү.). 
HELLNER (H.). . 
HEMINGWAY (A.) 
HENNER (M. K.). 
HENRARD (Étienne) . 


HENRARD (E.) (voir STOBBAERTZ) | 


HENRY (А.) et JAUBERT DE BEAUJEU (A.) 


HER8ST (R.) et VYNALERK (J.). 
HERDNER. E 
HERVÉ et LEGUND. 

Hess (E). . 


; is. 


238, 


464, 


Hess (J. H.), Ромснев (Н. G.), DALE (M. L.) et 


KLEIN (R. I.). 
HEUSER (Carlos). . . . . . 
HEUYER (G.) et Vocr (Mlle) 
Hrcn (Ch.) . a4 Tar A 
HickEL (B.) . . . . . . 
HickEr (R.) (voir ZIMMERN) 


HIDEYOSHI-YANAGIZAWA (voir MAKOTO- SAITO) 


HIRSCHBERG (F.) E Gc , 
HorrMANN (F.) (voir SCHALL). 
HOLFELDER (H.). . , 

Ному (L. E.) (voir MENEES). 
Horst (L.) et KAPLUNOWA (Di, 
HOLTUSEN (H.) (voir BRAUN). 


Horwkck (F.) (voir LACASSAGNE) . 


HOLZKNECHT . ; 

Носа (d) (voir LANGERON). 
HOWARD (A.) PIRIE. . 

HURER (Julien) . 

Мис (G) e iege Ж ex 
HUEPER (W.) (voir SCHMITZ) . 
HEET e à Me sr 0 De 
HUET (J.-A.) et Song, (A.) . 


HUGUENIN (H.) et AMAN-JEAN (Fr.) ; 
HUGUENIN (H.) et LIBERSON (М). . 


HUGUET, l:MPERAIRE et ZUcoLr. 
HULDSCHINSKY (K.). uM 
HUTINEL (Jean) (voir HALLÉ). 
HUTTER (K.) et SGALITZER (M.) . 
HYMAN (voir BEER) 
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IMBERT. . : 
ISRAELSKI (M.) 


JACOTOT(P os prie à en 
JACQUET (Paul) et GaLLy (Léon). 
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positif de projection 
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Les Établissements R. CASEL construisent toute la gamme des Appareils radiologiques 
allant du meuble pour le diagnostic “ Vulgarisation " à /'appareil pour radiothérapie 
pénétrante “ Tension constante '' 300.000 V. Nouvelle construction perfectionnée 
entièrement métallique de nos nouveaux générateurs 100 MA 100 Kilovolts en direct, en 
meuble à 1 soupape ou en contact tournant avec le “ Radio controller intégral " 
ou avec le “ Radio controller " simplifié minuterie électrique, correctrice en raison 
des variations du voltage du secteur et à réarmement automatique. 


PE A 2 — ÉLECTRONIQUES AVEC 
* SUPER GÉNÉRATEUR " 


300 KV, 20 MA en thérapie. 
100 KV, 300 MA en diagnostic. 


MEUBLE A 4 SOUPAPES ÉLECTRONIQUES AVEC 


* SUPER GÉNÉRATEUR ” 


300 KV, 30 MA en théraple. 
100 KV, 600 MA en diagnostic. 


APPAREIL TYPE 
ss COMMUTATEUR TOURNANT " 


moyenne et grande puissance 
200 KV, 500 MA. 


MEUBLE COMBINÉ POUR MÉDECIN PRATICER 
type PRC' et PRC? 


БО MA, 85 KV et 100 MA, 100 КУ. 


avec table basculante à ampoule unique permettant toutes 
les opérations radiologiques en position debout ou couchée. 


Dossier d'examen type “ DISPENSAIRE ” 
GRANDE TABLE BASCULANTE 


PERFECTIONNÉE 
à moteur électrique, à double chariot porte-ampoule. 
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Magasins et Salles de démonstrations : 283, rue Lecourbe. 
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SOMMAIRES DES RÉCENTES PUBLICATIONS 
(Articles intéressant le Radiologiste) 


Annales d'Anatomie Pathologique, Tome VIIT, N° 6, juin 
1931. 

Société anatomique (Paris), 4 juin 1931. — Olivier (Е.) 
Duche, Un cas de malformation asymétrique des deux mem- 
bres supérieurs. 

Annales de Dermatologie, V1I* série, Tome 11, N° 6, 
juin 1931. — Gioviani Truffi. Applications indirectes de 
rayons X dans le traitement de la pelade décalvante, 

Annales d'Oto-Laryngologie, N° 6, juin 1931. — Guisez 

- (Jean). De la biopsie dans le cancer du larynx et de l'ceso- 

age. 
"wé 7, juillet 1931. — P. Grisel et H. Bourgeois. Un nou- 
veau cas de torticolis naso-pharyngien. — Canuyt Georges 
et Teddy Horning. Le siège anatomique exact des abcès péri- 
amygdaliens. Etude anatomo-pathologique d'un Cas mortel, 
- № 8, août 1931. — Ruppe (GA Ardoin (G.) Deux cas 
d'épithéliomas glandulaires de la mandibule. 

Annales de Physique, Tome XV, № 2 mai-juin 1931. — 
Dupouy (Q.). Recherches expérimentales sur les propriétés 
magnétiques des cristaux. Contribution à là mesure des champs 
magnétiques.. 

- № 3, juillet-août 1931. — D'Espine (Jean) Contribution 
à l'étude des rayons 8 par la méthode des spectres magnétiques. 

Archives des Maladies de l'Appareil digestif, Tome XXI, 
№ 6, juin 1931. — Henri Oberthur. Traitement chirurgical] 
de la dilatation dite idiopathique de l'cesophage. 

Société de Gastro-Entérologie de Paris, 11 mai 1931. — 
Roger Savignac. Résultats éloignés du traitement du cancer 
du rectum. — Edouard Antoine.-A propos des résultats 
éloignés du traitement des cancers du rectum. 

Archives de Médecine des Enfants, Tome XXXIV, N° 7, 
juillet 1931. — Ledoux (E.) et Cottet (P.). Enchondromes 
multiples associés à des exostoses ostéogéniques chez un en- 
fant ayant présenté une hypertrophie du thymus. 

Archives d'Ophtalmologie, Tome 48, N^ 7, juillet 1931. 
Marin-Amat. Neurome plexiforme de l'orbite, de la pau- 
pière supérieure de la région temporale d'origine congénitale, 
- № 8, août 1931. — Jean Nordmann. La sensibilité du 
cristallin aux rayons X. 
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"LE DRAGON" 
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DRACO-RADIO 
SPÉCIAL CONTRASTE 


Ces papiers sont adoptés par l'Administration de l'Assistance publique, les Hôpitaux des Départements, 
ainsi que par tous les Laboratoires de Radiologie. 


BARNIER, RISSON & Cie Lë 
20, Rue Bachaumont, PARIS (2 Ann) 
USINES MODÈLES A FLAVIAC (Ardèche) 


R. C, битк 165.950 —  AvEENAS 4.046 
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Archives d'Ophtalmologie, — N° 9, septembre, 1931. — 
Terrien (F.) et Oousin (Q.). L'épithélioma du limbe. - 
Gynécologie et Obstétrique, Tome XXIV, N° 1, juillet 193 
— Е. Canellas. Grossesse tubaire extirpée quatre mois ар 
la mort du fœtus à terme. 
N€ 3, septembre 1931. — G. Qotte (de Lyon). Le Най 
diagnostic en gynécologie. — Hamant (de Nancy) et Ke А 
(de Genève), Des moyens sociaux de dépisler le cancèr due 
de l'utérus. ci 
Journal de Chirurgie, Tome. XXXVII, № 6, juin 1931. - 
Cadenat (Р. M.). La voie dorsale dans la réductión et 
glante de la luxation subtotale rétro-lunaire récente. 
ve" (Ј.) et Odru (Madeleine). La polypose colique gät: 
use, ` 
~ Tome XXXVIII, № 3, septembre 1931. —- Bloch (Jacgu 
Charles) et Guineheuc (Olivier). Du traitement de“ 
luxation récidivante de l'épaule par l'opération de Ondamt 
| modifiée. 
Journal d'Urologie, Tome XXXII, Ne 1, juillet 1931. - 
Constantinesco (Paul). L'exploration urologique par 
intraveineuse. — Silvio Rolando. Deux cas de c 
urétéral migrateur. Considérations cliniques et opératoires. 
-— N° 4, août 1931]. — Constantinesco (Paul). L'explors 
urologique par voie intra-veineuse. — Carrier (С) Quelques 
cas d'urétrographie. 
| Lyon Chirurgical, Tome XXVIII, № 4, juillet-août 1931. — 
| Leriche (René), Jung (Adolphe), position actuelle du pm- 
|  bléme de la polyarthrite ankytosante et de son traitement 
| les opérations parathyroïdiennes. — Tavernier (ME 
| Les tumeurs secondaires des os du bassin. 
Société de Chirurgie de Lyon, 5 février 1931. — Tavernler. 
Iconographie radiographique des tumeurs des os du bassin 
Cibert. Diagnostic précoce des tumeurs malignes du pi 
par pyélographie. 
— 12 février 1931, Bonnet (P.). Synovite des péroniers 
relation avec un tubereule externe du calcanéum exu 
- 26 février 1931, Bonniot. Kystes hydatiques du poumon 
Mallet-Guy. Opacité radiographique du semi-hunaire dame 
un cas de luxation ancienne. à | 
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NÉGATIFS DE MOYENNE INTENSITÉ 


NÉGATIFS GRIS, FAIBLES, VOILÉS 


CRUMIÈRE 


Digitized by Goog (ee 
* EC Na p. ert 
$ D à; d e - 


- 


Deux nouveaux films radiographiques : 


Film Dupli-Tized Eastman 


ULTRA - SPEED 


Film Radiographique Pathé 


ULTRA -RAPIDE 


Tout en conservant les qualités respectives des 
films "Eastman-Contrast" et “Pathé-Radiogra- 
phiques", ces nouveaux films permettent de 
réduire le temps de pose d'environ 50 °/,, sans 
aucune diminution de la pureté, ni des qualités de 
conservation. Leur emploi vous permettra d é- 
tendre considérablement le champ des possibilités 


de votre appareillage 


Les films "Eastman Ultra-Speed" et "Pathé Ultra- 


Rapides” vous sont offerts aux mêmes prix 
que les films radiographiques ordinaires. 


Kodak-Pathé S. А. Е. 8 kue rangonie. Paris (8°). 
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SOMMAIRES DES RÉCENTES PUBLICATIONS 
(Articles intéressant le Radiologiste) 


Lyon Chirurgical, N° 5, septembre-octobre 1931. — Bonnet | E. Allenbach, Sartori (A.), Zimmer (M.). Actinomycose 
4 (P.) et Carcassonne (Е.). Hestauration du pouce раг Іа osseuse primitive, — Froelich. Rupture du long ex 
x ereffe d'un doigt, fonctionnellement lésé, де la main trau- | du pduce dans les fractures de l'extrémité inférieure du 
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matisée. — Bergeret et Querneau. Ectopie dentaire, — Folliasson 
Société de Chirurgie de Lyon, 5 mars 1931. — Berard (A.). Entorse du genou. Rupture par élongation des vaisseaux 
ét Denis. Fractures multiples du rachis cervical. — poplités suivie de gangréne. Amputation. | e pea 


Quilleminet. Luxation de la colonne cervicale consécutive- | Revue de Stomatologie, XXXIII* année, No 6, juin 1931. — - 


à une arthrite subaigué non tuberculeuse. Chompret et Dechaume. Considérations sur les adaman- 
— 12 mars 1931. — Villard. Appareil pour lipiodol intra-utérin. tinomes. — Crocquefer. Epithélioma adamantin et adamen 


La Presse Médicale, N° 53, 4 juillet 1931. — Egas Moniz, tinome densiflé solide. — Bercher (J.), Granclaude {Ch}, 
Lopo de Carvalho et Almeida Lima. Angiopneumographies. Adamantinome odontoplastique. — Chompret et Dechaume: 

— Реһи, Policard (A.) Dufourt (André). L'ostéopétrose Les ostéopériostites pseudo-kystiques de la symphyse menus 

ou maladie des os marmoréens. Lonniére, c à A 

— — No 56, 15 juillet 1931. — Zimmern, Chavany (J.-A) - № 7, juillet 1931. — Dechaume (M.). Ostéites corticales 
Brunet (R.). La radiothérapie des gangrènes sèches par irra- des maxillaires. — Gassier (Pierre). Guérison rapide d ne 


. diation de la région surrénale. à ostéomyélile grave par la phagothérapie. - = m 
»— — No58, 22 juillet 1931. — Fievez. Galet fémoral du ligament | — No 8, août 1931, Nemours, Perrot et Crocquefer. Plas- 
croisé postérieur du genou. : mosarcome du maxillaire supérieur. — Bozo , Lattes et гасе - 

— No 65, 15 août 1931. — Mme Fainsilber et M, Portret. Observation d'une ostéomyélite d'origine hématogéne - 


maxillaire inférieur. — Dechaume, Kerboul et Mme Rabi- 
novitch. Fraisage indolore de la dentine à l'aide des courant 
de haute fréquence. — Dechaume et Mme Rabinovitch. 
Derniers résultats des traitements des canaux dentaires par У 
l'ionophorése et la diathermo-coagulation. ^ CAN 
- No 9, septembre 1931, — Vichot. Observation d'un саз 
v kyste multiloculaire du sinus maxillaire. Maladie polykys- 
ique. i | 7 
Revue Sud-Américaine, Tome II, N° 7, juillet 1931. — — 
Motta Rezende et A. Homem de Cervalho. = Pertur- 
bations nerveuses réflexes consécutives à la lésion du ménisque 
articulaire. | Kaz, s ` 
— № 8, août 1931. — Mariano R. Oastex. L'insuffisance 
cardiaque dans l'hyperpiésie. L'« Asystolie hypertensive = 


La diathermie dans les affections inflammatoires pelviennes 
et mammaires. 

Revue Neurologique, XXXVIII* année Tome И, N° 2, 
août 1931. — Heuyer (Q.) Lhermitte (Ј.) de Martel et 
Mile CI. Vogt. Un cas de macrogénitosomie précoce liée à un 
épendymogliome de la région mamillo-tubérale. 

Revue d'Orthopédie Tome XVIII, № 4, juillet 1931. — 
Ingelrans (Pierre). L'ostéomyélite aiguë du pubis. — 
Oudard. Forme partielle de la maladie de Paget. — Gernez 
(Louis). Troubles nerveux et ‘vasculaires (Syndrome de 
Raynaud) par ostéochondromatose tibio-tarsienne chez un 
enfant. — Dufour (André) et Mouchet (Alain). Fracture 
sagittale de la rotule. — Lance (M.). Coexistence d'une exos- 
Lose congénitale et d'une ostéochondromatose de l'articu- 
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lation tibio-tarsienne chez un enfant. | Revue de la Tuberculose, Tome XII, N° 6, juin. 1931. — 
— № 5, septembre 1931. — Trèves (André). Le traitement Gwerder-Pedoja (J.) et Kalmar (LA Contribution 3 
du pied bot varus equin congénital après deux ans. — Las- l'étude de la tuberculose pleurale maeronodulaire. _ Be ; 
serre (Charles). Les ostéopathies hypertrophiantes. — | Académie de Médecine, Tome CV; 95° année, № 291. 9 3mm 
Tavernier (L.). Luxations de la colonne vertébrale à dépla- | 1931. — Legueu, Fey et Truchot. = L'artériographie 
cement progressif. Leur traitement parla greffeinterépineuse.—- | rénale. E | >а. A 
parues chez MASSON et C", Editeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI*) Ec 


RADIOLOGISTES 


conservez vos films en ordre 
et en bon état 


AVEC LES CLASSEURS 
“ RADIO-GAX " 
* 


* 


” AD ' 


Type N* I B. - 60 Tiroirs 
Dimensions Exlérieures: Haut. 17-85 

› »  larg.1*30 

) ) P0 - 


En chéne ciré : 1.900 frs. Franco 


Tiroirs sans côtés de 37»«44»«06; 
permettant l'accés facile des films. 


;— Bien spécifier RADIO-GAX :-: 
© 


| | 
Etablissements “GAX” 
MONTPON.sur-L'ISLE (DORDOGNE) 
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FLACONS DE 200 Grs 


| FLACONS DE 
4 1 Kg .2XKg 


ү OOTICHES " 
LA GÉLOBARINE SE PESE LA GÉLOBARINE 
-PRÊTE À L'ADDITION DE S'ADAPTE À TOUS LES 
TOUTES SUBSTANCES BESOINS CLINIQUES 
ALIMENTAIRES ET À ET AROMATISÉE AUX 
LA PRÉPARATION DE GOUTS DE CHACUN 
TOUTES FORMULES DE EST FACILEMENT 
LAVEMENTS OPAQUES ACCEPTÉE DE TOUS 


MARQUES POULENC FRÈRES ET USINES DU RHÔNE 


: PARIS 38e- 


86 RUE VIEILLE DU TEMPLE 


| 

| 

| 
SOCIÉTÉ PARISIENNE D'EXPANSION CHIMIQUE 
| SPECIA 
| 


HAN 


SOMMAIRES DES RÉCENTES PUBLICATIONS (suite) 
(Articles intéressant le Radiologiste) 


Académie de Médecine, N° 25, 30 juin 1931. — Zimmern. 
A propos des accidents de la basse tension. 

— N° 26, du 7 juillet 1931. — Hirtz (E.-J.). Propagation 
intracranienne des infections chroniques des sinus profonds. 
Signes radiologiques. Symptomatologie. Traitement par 
reentgenthérapie à très faibles doses. А 

Bulletin du Cancer.— Tome XX, N°6, juin 1931, 15 juin 1931. 


— Laborde (Simone). Quelques observations de cancer 


développés sur des cicatrices de brülures (difficulté de leurs 
traitement par le radium). — Nemours (A.). Sur un signe 

. radiologique de cancer de l’œsophage au début. 

Société de Biologie, Tome CVII, № 21, 20 juin. 1931. — 
Holweck (F.) et Lacassagne (A.). Action des rayons 3 
sur Polytoma ucella. Détermination des « Cibles » correspon- 
dant aux principales lésions observées. — Holweck (F.) et 
Lacassagne (A.). Essai d'interprétation quantitative des 
diverses lésions produites dans les cellules par les radiations. — 
Bucarest, 30 avril 1931. — Nasta (M.), Jovin (let 
Blechmann (M.). Importance de la durée des irradiations 
et de la dose de virus inoculée dans la production de la mala- 
die toxique déterminée par le virus tuberculeux filtrable 
chez le cobaye irradié par les rayons X. — Nasta (M.), 
Jovin (1.), Blechmann (M.). Transmission par passage 
de la maladie toxique mortelle déterminée par le virus tuber- 
culeux filtrable chez le cobaye exposé aux rayons X. 

— N° 2%, 27 juin 1931. — Audiat (J.). Action des rayons 
ultra-violets sur l'excitabilité du nerf. — Audiat (J). Étude 
de quelques variables intervenant dans l'exeitabilité du nerf 
soumis aux radiations ultra-violettes. 

— N° 23, 1931, Séance du 4 juillet 931. — Love (W.-H.). 
Diminution du nombre des mitoses du sarcome de Jensen pro- 
voquée par les rayons X. — Pagniez (Ph.). Variation sai- 
sonniére de la sensibilité du cobaye à l'action myoclonisante 
du sérum d'épileptique. Hégularisation de cette sensibilité 
par l'actinothérapie. — Strohl (A.) et Desgrez (H.). In- 
fluence de la concentration ionique du liquide des électrodes 
sur la conductibilité électrique du corps humain. 

— Lyon, 15 juin 1931. — Gluzet (J.) et Ponthus (P.). Ac- 
tion des courants de haute fréquence redressés sur le cœur 


de grenouille. — Ponthus (P.). Sur le pouvoir thermogéne 
des courants de haute fréquence et de haute fréquence 
redressés. . 

Société de Biologie, N° 24, 11 juillet 1931. — Audiat (J.), 
Auger(D.) et Fessard (A.). Étude des courants d'action du 
nerf soumis au rayonnement ultra-violet. — Dognon (A.). 
L'aclion immédiate des rayons X sur un protozoaire. —- 
Piffault (C.). Kopaczewski (W.).Ondes électro-magnétiques 
et néoplasmes. — Fessard (A.). Sur laforme du courant d'ac- 
tion nerveux obtenu par excitation galvanique constante. 

— No 26, 1931. 18 Juillet 1931 — Dognon (A.), Piffault 
(C.). Action comparée des rayons X et ultra-violets sur un 
protozoaire (Paramécie). — Dognon (A.), Piefiault (©). La 
sensibilisation des Paramécies aux rayons X. — Dubost (J.). 
Sur la résistance électrique du corps humain en courants 
altesnatifs de basse fréquence. — Dubost (J.). Sur le dépha- 
sage des courants alternatifs de basse fréquence appliqués 
au corps humain. 

Société belge de Biologie, 27 juin 1931. — Dustin (A. P.) 
et Grégoire (Ch.). Étude comparée de l'action des rayons X 
sur le thymus adulte et sur le thymus embryonnaire. 

Société Nationale de Chirurgie, Tome LVII, № 20, 3 juin 
1931. — Dujarrier Ch. Résultat ancien d'une ostéosyn- 
thése pour fracture grave du fémur. 

— N°21, 10 juin 1931. — Juvara. Contribution à l'ostéosyn- 
thèse axiale. Procédé de verrouillage par greffon emprunté 
au péroné. — Chevassu (Maurice). Pince à tige métal- 
lique souple pour calculs de l'uretére. 

— Мо 23, 24 juin 1931. — Monod (Robert). À propos du 
traitement du cahcer du col utérin. — Alglave (M.). Frac- 
ture ancienne non consolidée des deux os de l'avant bras 
traitée avec succès par ostéosynthése. Résultat six ans après. 

— Мо 24, 1*' juillet 1931. — Charrier (Jean). Deux cas de 
luxations traumatiques irréductibles de la hanche. Hepo- 
sition sanglante. Résultats fonctionnels satisfaisants. — 
Lenormant ct Faure (J. L.). Sur le traitement du cancer de 

l'utérus. -— Fredet (Pierre). Sur la maladie de Stieda. — 
Métivet (G.). Un cas de « Trichobezoar ». 
— Tome LVII, N? 25, 8 juillet 1931. — Gernez, Hartmann, 
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Société nouvelle du Radium et Laboratoire d'Essais des Substances radioactives | 
G I F (Seine-et-Oise) : 


E MATÉRIEL DE LABORATOIRES ET APPLICATIONS PHYSIQUES ET MÉDICALES 


Appareils pour le dosage du radium dans les Appareils Médicaux 


Sels de 


IONOMICROMETRE DANNE-MALLET 


IONOMICROMÈTRE A PROJECTION | | 
| 


APPAREIL de Télécuriethérapie à 3 cupules de plomb avec 
pied support mobile. 


pour la mesure des rayons ultra-violets. 
extracteur-purificateur de l'émanation du radium. 

à radioactlver les aiguilles. 

-producteur d'eau radioactive. 

émanateur pour salles d'inhalatlon. | 


CONSTRUCTION de tous APPAREILS DE RADIUMTHÉRAPIE 
Installation compléte de Clinique de Radiumthérapie 
ANALYSES ET TRAITEMENT DE MINERAIS RADIOACTIFS 

radium. — Résidus radioactifs. 
Appareils de Curiethérapie, Tubes, Aiguilles, Plaques, Trocarts, etc... 


Conditionnement 


Tous renseignements et devis sur demande. 
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RÉDUCTEURS 


noxa 


pour la Radiographie 


REDUCTION des RADIOS SIMPLES 


en 18x24 ou 183 х 18 sur plaque, film ou 


papier et en positif de projection 8 1, x 10 


RÉDUCTION des STÉREO-RADIOS 


| en une seule opération, en positif 
І 8 х 16 sur plaque, film ou papier, 
pouvant étre examiné au stéréos- 
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TOUTES LES OPÉRATIONS 
| SONT REPÉRÉES D'AVANCE 


Modele n° 1 pour réduction des radios simples en 13 >< 18 et 8157« 10. 
Modèle n° 2 pour réduction des radios simples en 18 >< 24, 13»« 18 et 82 >< 10. 


Modele n° 3 pour réduction des stéréo - radios en 8 >< 16, et des radios simples en 
18 >< 24, 13x 18 et 8% >< 10. 


Tous ces modéles peuvent étre livrés 
avec équipement pour reproduction de documents, 


photographie d'objets et agrandissement de clichés. 
NOTICES SUR DEMANDE A L'USINE : 
65, rue de Courbevoie, LA GARENNE (Tél. : Charlebourg 20-74) 


DÉMONSTRATIONS : 
30, rue Singer, PARIS (ХУГ) (те. Auteuil 38-35) 
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+ hbsolue. Bon résultat opératoire. — Proust et Maurer, (E.), Baillet (P.). Néphrite-atroph nique 
БИ pr riti d'apicolyse. arrêt de croissance et déformations / 
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à la cryothérapie, — Louste, Pignot, Juster (Paris).Ché- calcaires sous-cutanées sans scléroderm N “a 
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(С.-Е.), Apparition chez un syphilitique secondaire d'un fer, Brouha. A propos de l'examen in erin ат 
lichen plan buccal et d'un lichen corné de l'avant-bras. Amélio- Rouffart. A propos de deux cas de pj ‘logra 
ration des lésions buccales, guérison du lichen corné par la intraveineuse, — Grousse (RA. Fin )mes 501 
radiothérapie médullaire. Rousset (J.) Volumineux néo- leucorragiques el radiations, — 7 AE 
plasme spino-cellulaire de la région temporale traité par la | Société de Pédiatrie, N° 6, 16 juin 1931, ` 
radiothérapie (Méthode de J. Coste). Schoenau (Mile). Un cas probable d' weer 
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(Ivan), Laudat (M.), Cachin (Ch.). Concrétions càl- ~ de l'aorte chez un enfant de З ans et demi. КӘ - Ki 
caires sous-culanées des doigts associées à un syndrome de Ray- Société Frangaise d'Urologie, Net, 15 uin 19 Zei gu ч 
naud ауес sclérodactylie. Télangiectasies disséminées. — Labbé Fey, Truchot. L'artériographie rén Пе. ` бу: Oye 
(Marcel), Boulin (R.), Justin-Besancon, Uhry et Pe- Coudures de l'urelére dans les Kate 
tresco. Metastases osseuses multiples au cours d'un cancer | Z'(radiographies) — Heitz-Boyer. Uréirog 


du*sein. — Plazy, Gouriou et Germain. Cancer nodulaire | — № 7, 6 juillet 1931, — Ohevassu. E: 
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pareils à Rayons Ultra-Violets 


Modèles divers. 
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| Meuble de Développement E 


B E SERIE C 


CARACTÉRISTIQUES. — Construit en tôle d'acier soudée à l'autogène, le meuble Sa 
3 I C est livré soit galvanisé après fabrication, soit recouvert d’une peinture antí-acide. La galva- |} c 
M  nísation, peut-être moins jolie d'aspect, est d'une résistance à toute épreuve (la partie du bas est ` Е 
LB : Mec toujours vernie, les tuyaux et robinets nickelés). 

ES Les euves de développement et de fixage sont en acier 
fimaillé; elles sont fournies post 3 ou 6 cadres à la demande. 
Elles sont du modèle de série figurant à notre catalogue. 
Absolument garanties, elles donnent entière satistaction. Leur 
emploi, d’ailleurs, se généralise et nous tenons à Ia disposition 
de MM. les Docteurs, les meilleures références à leur sujet. 

La partie électrique chauffante est établie en chromel 
$“ choix pour 3 ou 6 ampères sous courant de 110 ou 220 volts 
à la demande. 

Le châssis intérieur, qui sert à maintenir les cuves à écar- 
tement convenable et à supporter les cadres pendant le lavage, 
est en zínc verni. 

Les bras figurant sur Ía partie gauche de la gravure sont 
en cuivre níckelé; ils recoivent les porte-films au cours du 
développement; ceux-ci, représentés pour [a clarté de [a descrip- 

„ tion, пе sont pas incorporés dans le prix du meuble; 115 sont 
livrés au gré de MM. les Docteurs suivant les formats et [a 
quantité qu'ils désirent. + 


ENCOMBREMENT. — L'encombrement, pour 
le format 30 >X<40 et au-dessous, est de Om. 87 en largeur, 
Om. 50 en profondeur et 1 m. de haut, couvercle fermé (pour 
le 36 >< 43, 6 cm. de plus en largeur). 

; POIDS : 50 KILOGS 

| La largeur de 0 m. 87 peut être réduite à 0 m. 72 en plaçant sur le devant la tuyauterie qui est à 
_ droite; enfin les accessoires qui sont à gauche peuvent être supprimés ач besoin. La dimension dans 
ces conditions est à peine plus grande que les cuves seules puisque nous supprimons Ía cuve de rinçage 
_ et de lavage, ces deux opérations étant effectuées dans l’eau du bain-marie. 
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naturelles des calculs de l'uretére. — Gauthier. Résultat Un cas particulièrement grave de thrombo-angeite оН Нега. 
éloigné d'une néphrectomie pour cancer. — Marion. Sur un guéri par la radiothérapie surrénale. — Bolot. Table «rad: 
travail de M. Maltese le Hoy : « Hyperthrophie congénitale |. grille» du docteur J. Belot. — Feisely. Svneholie et synuz 
du col vésical. » — Heitz-Boyer. A propos de la technique de de quelques composés iodés. Applications а la leien A 
l'urétrographie. — Heitz-Boyer. Appareil à cambrer et à graphie et à la pyélographie. - Paul Qibert. volts 
immobiliser les opérés. d'une lymphogranulomatose. — Dioolés et Orléans. i. 

Société de Radiologie. N° 180, 9 juin 1931. — Darbois et télestéréoradiographie des hernies et éventrations drapire- 
Sobel. Quelques aspects radiologiques de la syphilis pulmo- matiques (utilite eL avantages). — QOottenot. Presentaties 
naire. — Zimmern, Chavany, Brunet et Schlissinger. d'un appareil sélecteur permettant la steréoradiograpties < 
Syndrome algo-asphyxique unilatéral des doigts avec gan- thorax et la prise de radiographies du cour à un temps qe - 
grene cutanée débutante guéri parla radiothérapie de la région conque de la révolution cardiaque. —  Podkaminsky. 
"urrénale. — Zimmern, Berger, Paisseau et Porcher. Aspect radiologique de sidérose des poumons. 


parues chez MASSON et G^, Éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI*) 


PETITES ANNONCES 


Le Journal de Radiologie publie les annonces qui lui sont adressées pav ses abonnés sans prendre aucune responsabi: 
quant à la teneur de ces communiqués. — Prix des insertions : 5 francs la ligne de 50 lettres. 


Toutes les demandes doivent être adressées avec la bande du journal à MM. MASSON et C^, 120, boulevard S»1«- 
Germain, Paris, Service de la publicité du Journal de Radiologie. 


Infirmière manipulatrice radiologiste, {rés au | Demande, contact lournant гаи scopte- graphic ar 
couran! électricilé médicale, А emploi chez slabilisalion du chauffage de filament. — Eer. Journ: 
Docteur ou dans Clinique à Paris. -— Ecrire Journal de Radiologie, n° 21 5. 
de Radiologie, n° 206. | 


Infirmière manipulatrice, au courant due wid A céder pour cause de décès, Cabinet Ф Éleclro-r vito 


e А ; DEC GE Я А 1547323 Я : % T ' resi 
applications d'éleclricilé médicale, el de radiologie, logie, centre ville «9000 habitants. Cond ilt 
demande emploi а Paris, bonnes références. — uleressantes, d Écrire ai Journal de Radiol. 
S'adresser au Journal de Radiologie, по 214. по 216. 


——————— minor ans 
LES DEUX PRODUITS QUI S'IMPOSENT POUR L'EXAMEN DU TUBE DIGESTIF 
A TOUT SERVICE DE RADIOLOGIE : 


e Densité et suspension parfaites, 


| tolérance digestive, 
LE NEOBARYT (Noms déposés) goût trés agréable. 
-$ L°X-BARY'T:- 


(CIBAROL) 


Échantillons gratuits et références en s'adressant directement au : 


LABORATOIRE “ MITHRA”, LEMBERG (Moselle) 


PHOTOGRAPHIE MÉDICALE 


RÉDUCTIONS FILMS, TIRAGES SUR PAPIER ET 
TOUS TRAVAUX POUR MÉDECINS RADIOLOGISTES 


20, RUE GALVANI LOCRET — WAGRAM 12-908 — ` 
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| MÉMOIRES ORIGINAUX 


1 749 


+ ZIMMERN et a. ЖАМАЙКА; — La radiographie des lésions discrètes du poumon. vO Ze Se? ut GC : | 


A 
CH 


. DOGNON et J. MASSA. — La Technique et l'action biologique um rayons x de très grande longueur d'onde. M Le 
Г ў d s WT , e B d + E 
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CONDITIONS DE PUBLICATION 


PRIX DE L'ABONNEMENT ANNUEL 
| (L'abonnement part du 1* Janvier). 
. France et Colonies, 100 fr. — Étranger, 125 fr. — Prix du numéro, 42 fr. 
Changement d'adresse, 1 fr. 


Le Journal de Radiologie et d'Electrologie parait tous les mois par fascicules de 48 pages 
de texte ct 40 pages d'annexes, luxueusement illustrés. 


Dans chaque numéro, on trouve: des mémoires originaux, faits cliniques, notes de pratique, instruments | 
uouveaux, les comptes rendus des Congrés et des Sociétés savantes, des analyses, des variétés, elc. 


ADMINISTRATION ET PUBLICITÉ : 


Librairie MASSON et С", 120, Boulevard Saint-Germain, PARIS (VI). 
Téléphone: LITTRÉ 48-92, 48-93. — INTER: LirTRÉ A 


(Compte Chéques postaux N° 599; 


Tout ce qui concerne la rédaction doit étre adressé au Docteur J. Belot, 
36, rue de Bellechasse, Paris, VII’. Téléphone :'LirrRÉ 86-88. 
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SOCIÉTÉS ET CONGRÈS 


XVI: CONGRÈS DE LA « RADIOLOGICAL SOCIETY OF NORTH AMERICA» 


Ce Congrès s'est tenu а Los Angeles du Ier au 6 décembre. 

Le programme a été assez chargé pour qu à plusieurs reprises la division en deux sections travaillant séparé- 
ment ait été indispensable. 

Sans vouloir empiéter ici sur le compte rendu scientifique signalons que MM. R. Millikan et C. Laurist en ont 
présenté un travail sur une nouvelle unité de rayons X de haut voltare. 

Une exposition comprenant les grandes firiies américaines complétait cette manifestation de toute première 
importance. 


SOCIÉTÉ DE RADIOLOGIE MÉDICALE DE FRANCE 


Séance du 8 novembre 1930. 


Les modifications du rythme de l'évacuation du bassinet dans les pyélonéphrites, par MM. TRUCHOT ET FALCOZ. Les 
A. montrent quelles modifications apportent les pvélonéphrites dans le rythme d'évacuation du bassinet. Celui-c: 
est modifié dans sa capacité, surtout dans sa motricilé. 

Les A. insistent sur Г import ance pronostique de la diminution et de la disparition complète des mouvements 
péristalliques du bassinet dans les pyélonéphrites. 

Orthoradiographie du cœur, par M. J. NEunovT. — Exposé d'une méthode qui consiste à prendre sur le même 
cliché plusieurs radiographies du cœur, chacune étant centrée sur les points G, G', D et D”. 

On obtient ainsi des contours nets de l'ombre cardiaque et les diamètres du cœur parfaitement exacts. 

Faux aspect de néo-pulmonaire, par MM. HARET ET Duvar. — Les A. rapportent l'observation d'une malade 
présentant les signes cliniques d'une volumineuse condensation pulmonaire gauche, avec exagération des vibrations, 
matité, diminution du murmure vésiculaire et souffle. L’auscultation du foyer aortique décèle seulement un souffle 
svstolique léger. Amaigrissement, ganglions cervicaux, expectoration hémoptoique. La radiographie tend à 
confirmer le diagnostic elinique en montrant une ombre à contours polyc ycliques, sans battements, occupant les 
trois quarts d'un champ pulmonaire. L'autopsie a révélé qu'il s'agissait d'u 1 volumineux sac anévrysmal englo- 
bant toute l'aorte descendante et la portion horizontale de la crosse. 

Devenir d'un ganglion Iymphogranulomateux aprés roentgenthérapie, par M. огу. L'A. rapporte l'observation 
d'un homme atteint de Ivmphozranulomatose typique et histologiquement vérifiée, dont les localisations gan- 
glionnaires disparurent facilement par un traitement de rœntgenthérapie. Vers la fin de la régression ganglion- 
naire, une biopsie d'un ganglion réduit à la grosseur d'un pois montra la disparition complete "de toute trace de 
Ivmphogranulomatose et mème de toute organisation Iymphoide. П n'y avait plus que du tissu conjonctif avec 
rares cellules conjonctives et quelques lymphocytes et plasmieytes épars au milieu des faisceaux collagénes. 


APRES 


AVANT 
TOUT TRAITEMENT sADIOTHÉRAPIQUE 


PENDAIT . 


l'état sénéral des malades est nettement amélioré 
le mal des rayons supprimé, la formule sanguine normalisée 
avec l 


Extrait hydro soluble de foie de veau v amm NER 


en AMPOULES BUVABLES d'une grande facilité d'absorption 


Régénération rapide des GLOBULES ROUGES 
selon la METHODE de WHIPPLE 


Doses : 1 à 5 ampoules par jour — chaque ampoule de 10 — 195 gr. de foie. 
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í бие Zu pel Сөз, et dur de la valeur de l'irradi, ti 
me; n "iut ан ue d'anévrysme de l'aorte, par MM. HARET ET Heemer A 
тарі es d'un malade SO ancien. En frontale antérieure, l'examen mo: ТА é doubl 
auche de l'ombre card lant l'image d'ectasie de l'aorte descendante; n n Ав | Ka 
bo. tra une opacité De net iv de e en plein parenchyme pulmonaire. RATER 
M К кеа d'appareil : dispositif permettant le repérage du point G ou de tout autre point en 
- sur le film téléradiographique, por M. J. SURMONT. — Comme suite à la communication q | 
Société au mois de juillet, J. Surmont présente un appareil très simple, composé de réglettes d »unie s d'inde: 
jivotant autour "écrous à ressort, fixés sur le châssis métallique porte-écran et € i pe ermet une” 
commode sur le film des repères nécessaires à l'établissement d'un téléradiogramme cardio- ort done? Con 
бале, Gallot, Pilon.) ` QE e 
Existe-t-il une hypertrophie du cœur occasionnée par le travail ? par le Dr РОИ, de А V 
- | examiné pr la téléradiographie le cœur de 450 débardeurs d'une part, et, d'autre part, de 600 n 
Pu De l'examen de ces radiographies, des comparaisons entre les diamètres du cœur et E ds € | 
WS E ГА. conclut qu'il n'y a pas d'hypertrophie fonctionnelle du cœur; de méme Ја tension arlériel 
- est plus élevée en moyenne chez les couturières examinées et le rythme cardiaque est plus r ap pic e che лет le 


Un cas de maladie de Pellegrini-Stieda, par M. JEUBERT DE BEAUJEU. — L'A. [ra pa Ze з de malac 
cau C on d: n: 1s le s tenc 


. Pellegrini-Stieda et pense que cette maladie embrasse toutes les ossifications ou calc 


"T" A _ fibres musculaires au voisinage de leur point d'insertion. 


SOCIÉTÉ FRANGAISE D' ÉLECTROTHÉRAPIE Е ET DE RADIOLOGIE ` 
Séance du 28 oclobre 1930. 
Présidence de M. LOUBIER, président. 


; CK A 

L'électrobiologie est l'occasion d'une communication de M. le professeur Srnour sur : Les schéma E 
équivalents au conducteur humain, où il montre que l'assimilation avec un condensateur à fuite n' үе n q ique [ AT 
les phénoménes; il y a lieu plutót d'associer en quantité deux systémes ayant chacun un mk s eur 


L'électrothérapie nous vaut une nouvelle communication de M. GAUDUCHEAU, à propos ‹ de la brülure заг d 
mie, qu'il a rapporté précédemment et précise certains détails de l'enquéte à laquelle il s'est livré. — M.] 
— A revient sur le traitement de la paralysie infantile, il fait la critique des observations présentées par Portret et pe 
— que la comparaison entre celles comportant un traitement électrique et celles comportant un traitement rax 
y „thérapique ne justifie pas l'enthousiasme pour les rayons X. — Par contre, M. GAUDUCHEAU, dans une 20d mi 
*cation sur la physiothérapie de la poliomyélile, préconise la radiothérapie précoce comme la méthode:de dli 


Ҹа 


Kr: 
H 


b. 


w Ce 
e e 
1 Vë: P D 

É A 3 25 
mm qroitmemecemmmmmmm tomm түт T TM 1 ` P aiei > Р a A nea n " mammmmm nnn"unmmm ym gr mm - - ms ы 


| Radium D 


TR 


bs у= 


Rayons X 
Ultra-violet E E 
J.-H. LAURANS 


69, Boulevard de la Corderie, à MARSEILLE 


TOULOUSE, 19, rue du Coq d'Inde (Place de la Trinité. ` 
cRadiumn caca EEN 


mov Mii 


TL 


AGENT GÉNÉRAL EXCLUSIF POUR LE MIDI ET L'ALGÉRIE 


DES 


E 
, 


3 


Radiologie - Électricité médical e 


LOCATION D'APPAREILS RADIO-ACTIES E : 


m 


Hi 
1 


II 
ЖИ ҮЙҮҮ 


ШИШИ 2. 


< 
* 
й... 


Télégram mes ` Radiwumix-Marseille. Téléphone : | Marseille 59-61 — Toul 


JUN AL A ЇЇ LS LR; 


т тїт nan DEED 


PC |, савы 


Digitized by Goog [ 


Établissements M. CHENILLE y 


126, boulevard Saint-Germain — PARIS (VI*) 
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DÉCOUPE - COAGULE - STÉRILISE 


pear une seule et même manœuvre. 


"C'EST EN MÉME TEMPS L'APPAREIL DE DIATHERMIE IDEAL " 


Suture.par premiére intention. 
Aucune réaction musculaire ni nerveuse. 
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Appareils pour le dosage du radium dans les Appareils Médicaux 


IONOMICROMÈTRE DANNE-MALLET 


IONOMICROMETRE A PROJECTION 


APPAREIL de Télécuriethérapie à 3 cupules de plomb avec 
pied support mobile. 


E pour la mesure des rayons ultra-violets. 

— extracteur-purificateur de l'émanation du aliu. 
— à radioactiver les aiguilles. 

— producteur d'eau radioactive, 

e émanateur pour salles d'inhalatlon. | 


CONSTRUCTION de tous APPAREILS DE RADIUMTHÉRAPIE 
Installation compléte de Glinique de Radiumthérapie 
ANALYSES ET TRAITEMENT DE MINERAIS RADIOACTIFS 
Sels de radium, — Résidus radioactifs. 
Appareils de Curiethérapie, Tubes, Aiguilles, Plaques, Trocarts, etc.. 
Conditionnement 


Tous renseignements et devis sur demande. 
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SECTION IX 


ÉLECTROTHÉRAPIE ET PHYSIOTHÉRAPIE 


Aucun honoraire ne sera alloué pour ces 
traitements, à moins que : 

(a) Un avis par écrit n'ait été donné à 

l'employeur, ou à la Compagnie 


Électro-diagnostic : 


196. Examen électro-diagnostic, comprenant 
l'examen du membre blessé et la com- 
paraison avec le membre sain corres- 
pondant, ou l'examen de deux mem- 
bres semblables, ou l'examen de la face, 
d'un seul ou des deux cótés, avec rap- 
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d'Assurance, antérieurement au EE, A € x oec e e 4. в э жожо. м 20.00 ; 

début d'un tel traitement. 197. Physiothérapie (excepté radiothérapie et | 
(b) En cas de discussion, il devra être radiumthérapie) ou  mécanothérapie, 

établi à la satisfaction de la Com- . chaque séance . 3.00 ; 


198. Radiothérapie et radiumthérapie par 
autorisation spéciale de la Commission. 


mission qu'un tel traitement était 
nécessaire. 


CHRONIQUE THÉATRALE 


Notre excellent confrére Laurent Moreau, d'Avignon, vient de nous envoyer une copieuse fantaisie en troi: 


acles, en vers, sur les Assurances Sociales et intitulée Et Nous? 


Le théme général peut se résumer ainsi : Au premier acte, à la fin d'un bon déjeuner chez Bistou, le chirurgien, 
les confréres, parmi lesquels le radiologue Letube, se lamentent en compagnie du pharmacien Bande, sur la future 
loi des Assurances Sociales. Ils partent pour la gare oü ils vont attendre les médecins députés et laissent Bande, 
qui a un peu trop déjeuné, s'étendre sur un divan. — Au deuxiéme acte, nous sommes dans une maison de santé, 
au temps des Assurances Sociales; terrifié, Bande assiste à une séance de Grand-Guignol : furieux, médecins et 
chirurgiens charcutent, estropient, tuent les assurés sociaux; finalement, en voulant radiographier un client récal- 
citrant tout le monde s'électrocute et l'établissement prend feu. — Fort heureusement il ne s'agissait que d'un réve. 
Le troisième acte nous ramène dans la salle à manger de Bistou, on réveille le potard. Médecins, praticiens et méde- 


cins députés discutent áprement et parfois violemment; on fait de la sociologie, on dit son fait à la politicaillerie; 
mais une dépéche du, ministre annonce que la loi sur les Assurances Sociales est retirée, et tout le monde se réconcilie. 
Comme on le voit, l'auteur sait passer du plaisant au sévére; il nous conduit, à propos d'une actualité brülante, 
de Ја farce joyeuse à l'âpre discussion philosophique, il ne craint pas de nous faire passer par l'horrible. 
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Film Dupli-Tized 


Contrast 


Eastman 


Films Radiographiques 


Pathé 


Le nouveau film DUPLI-TIZED 
CONTRAST marque un progrès 
considérable dů à la pureté parfaite 
de ses transparences, à sa résistance 
au voile chimique et à la grande 
profondeur de ses noirs. Son extréme 
rapidité permet d'obtenir une image 
tres détaillée, d'une lisibilité remar- 

quable. Il est completement insen- 

sible aux frictions. 


D'une émulsion extrêmement sen- 
sible aux Rayons X, les films radio- 
graphiques PATHE s'offrent aux 
praticiens en différentes variétés sus- 
ceptibles de s'adapter à tous les 
besoins : 

Films radiographiques rapides, 

Films radiographiques de Securite, 
Films radiodiaphanes, 
Films radiodiaphanes de Sécurité. 


Nos Laboratoires, 17, Rue Frangois-I *, à Paris 
et notre personnel technique sont à votre 
entière disposition pour tous renseignements 
ou démonstrations pratiques de radiographie. 


Kodak-Pathé s.A.F. 


29, Avenue Montaigne 
et 17, Rue François-[e 


Paris (8°) 


- 
- 
Ka 
ОООО TTTTTTTTTTTOTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTOTOTTTTOTTTTTTTTTTTTTTOTTTTTTOTTTTTOTTOTTTTTOTTTOTUOTTTTOUTUDLL LTL 


ГЕ 


d Se 1 T M er SÉ EN Ces? MA А0, do. " bs 
E EE f hadigrupii Letobe pris dese Туг 

qui ont leur place to ut | n: d dique e Sa le. Journal. de Radiologie. Aussi nous | perme T ns- nou IS 
ANNE | | | - à А b: 


ч 
* a 
^ 
p^ 


EN, "IA Cé Ak, ч KA Gm 
Le eege © Pour te chanter, Rayon, je ne suis point l'aède 
AR ЫЧ ST. KR S … "Out sait à son lyrisme inviter Apollon ! 
nemore s ts. Je t'ai donné ma vie, et je hais l'inferméde 


Gi E Qui m 'éloignant de toi, me prete un air félon |^. " — v. 
ALES Ee dn e repos.de. mon corps prépare tes miracles, EL RAID NE 
у. ta реу; Et quand, prêtre fervent, j'ouvre Les tabernaeles, |. NE 
RO iu e . Je frémis Comme l'herbe au froid срд 'aquilon кы MES К d 
- м- A a А 4 ato f f ч e ta 


Lb o EE ` Je frémis de sentir Lon ampoule de verre, | 
EN PER ENTER Péllicule fragile enfermant le néant, | T 


BENT ter uh " Promener parmi les lourdeurs de l'atmosphère Ew. . 
EUN Ss. Sa bulle de cristal, soufilée par un géant | HEEL 
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| Les Établissements R. CASEL construisent toute la gamme des АРСР radicis 
allant du meuble pour le diagnostic ^ Vulgarisation " à l'appareil pour radiothérap ei 
pénétrante "^ Tension constante ' 300.000 V. Nouvelle construction perfec onnée 
entiérement métallique de nos nouveaux générateurs 100 MA 100 Kilovolts en direct, en +. 
meuble à 1 soupape ou en contact tournant avec le “ Radio controller intégral DU 
ou avec le “ Radio controller " simplifié minuterie électrique, correctrice en raison _ 
des variations du voltage du secteur et à réarmement automatique. | 


MEUBLE A 2 SOUPAPES ÉLECTRONIQUES AVEC Bez : 
* SUPER GENERATEUR " EE 
300 KV, 20 MA en thérapie. aS TU 
100 KV, 300 MA en diagnostic. | 
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m 
| {уре РЕС! et РЕС? d 
| БО MA, 85 KV et 100 MA, 100 KV. | 
avec table basculante à ampoule unique permettant toutes 
ч les opérations radiologiques en position debout ou couchée. 
Dossier d'examen type ‘ DISPENSAIRE " 
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; GRANDE TABLE BASCULANTE B . 
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Constructeurs brevetés S. G. D. G. pour la Radiologie api 


73, Rue Dutot, PARIS (XV) — Près de l'Institut Pasteur. 


Tél. : Vaugirard 17-90 —:— Reg. Comm. Seine: 111.261. 
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Radiographie instantanée et Radlothérapie profonde 


TABLEAU DE REGLAGE DRAULT ET RAULOT-LAPOINTE 
€ Stabilisation Automatique. — Relais Contrôleur de Pose 


— Réglages commodes et instantanés — 
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Radio-Simplex ` 
| Radio-Duplex 
| Radio - Bloc 


Туре 1930 


Complets Puissants 


sans étre compliqués sans étre encombrants 


Pupitre de commande De puissance supérieure 


équipé avec minuterie aux modèles précédents 


et dispositif permettant ils permettent la prise 
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Plus de 400 Appareils en fonctionnement. 


Maurice DUTERTRE, Constructeur 


45, Avenue de l'Observatoire, PARIS (5°) 


Tét,L£é»mowg : Odéon 12-41. 


Digitized by Google 


Elle s'émerveillait au jour de sa naissance, | 
Mais les temps sont passés, et, devant son offense, 
De le fuir quelquefois elle sent tout le prix ! 


Car l'électron, frappaht le tungstène qui gronde 
Et bombarde à son tour le verre qui verdit, 
Clame : Rayon de vie ! à la chair moribonde 
Et dit : Rayon de mort ! au savant interdit. 
Tu veux être martvr, toi que l'ampoule tente ? 
Sois-le donc ! mais résous à son agonie lente 

Ce corps présomptueux que son orgueil perdit ! 


Tu n'es rien jusqu'ici qu'une onde qui s'abrége, 

Dont le calcul, d'avance infinitésimal, 

Recule à l'infini le troublant privilège 

De définir en chiffre un monde qu'on voit mal ! 

Mais pour toi, dont s'émeut la loi de la matiére, 
La molécule ainsi se créera tout entière, 

Grain d'énergie, Perrin, de ton monde anormal ! 


Et nous vivrons alors dans l'univers étrange 

Qu'en nos âmes parfois une angoisse pressent ` 

'Tout ne sera qu'Esprit, et l'Atome de fange 

Comme l'Atome d'or sera fluorescent ! 

L'argent battra le plomb de quelques longueurs d'onde, 
Et tu verras, Würzburg, cette époque féconde, 

Parce qu'un sel un jour devint phosphorescent ! 


LE COIN DE L'HUMOUR 


Notre excellent ami, l'éminent électroradiologiste de Montréal dont les qualités littéraires ne le cédent en rien 
aux qualités médicales, le Dr L. Pariseau, avait adressé le texte ci-dessous à un journal local. Ce texte ne fut pas 
inséré de crainte que l'histoire ne füt prise au mot. Nous n'avons pas les mémes raisons de nous abstenir. Par pru- 
dence, nous avons supprimé les noms propres. Sous cette forme, nous pouvons nous permettre d'en offrir la primeu: 


à nos lecteurs. 


^ MARMAND ^ 


PARIS — 37, rue du Renard — .(Hetei-ae- Ville) 
Téléphone: Archives 17-93 | 


Premiére Maison pour ses Tirages 


SPÉCIALITÉ DE TRAVAUX PHOTOGRAPHIQUES 


POUR MÉDECINS RADIOLOGISTES 


Réduction d'Épreuves sur verre pour Stéréoscope et Projection 
PLANCHES POUR PUBLICATIONS 
POCHETTES POUR CLASSEMENT DE CLICHÉS 


| 
| 
Clichés de malades — Développement de clichés — Tirage d'épreuves 
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E Livraison dans les 24 heures. — Tarif sur demande. 4 
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AUTRES CONSTRUCTIONS : 
UNIVERSEL INTENSIF IDÉAL 200 kv., 900 millis. 
TABLE UNIVERSELLE BASCULANTE. 
TRANSFORMATEURS INDUSTRIELS ET DE RADIOLOGIE. 
MOTEURS SYNCHRONES POUR TOUTES APPLICATIONS. 
APPAREILS SPÉCIAUX POUR LABORATOIRES. 


Demander Catalogue et Prix : 
AUX CONSTRUCTIONS ÉLECTRO-RADIOLOGIQUES 


ÜMmrümdo-101. ` 112, Кие de la Glacière, PARIS (13). case 2208 
KE Reg. Commerce Seine 201.576. 
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Encore l'Enfant des Rayons X. 


Mon distingué collègue, le Dr ..., a fait insérer, dans votre journal, le résumé d'une observation publiée дап» 
la Presse Médicale de Paris, sept mois auparavant, sous le titre : « L'Enfant des Rayons X. » 

П s’agit d'un poupon né malingre et resté tel parce qu'il fut soumis, au cours de sa vie intra-utérine, à l'action 
nocive des rayons X administrés sur une masse qu'on croyait n'étre qu'un flbrome. L'auteur n'apporte aucune 
preuve véritable à l'appui de ses dires, mais il semble logique d'admettre avec lui que les radiations ont une action 
retardante sur l'embryon, dont les tissus sont encore trés peu différenciés. Nier cela ce serait rejeter la loi fonda- 
mentale sur laquelle la Radiothérapie se dresse pour crier aux sceptiques qu'elle n'est pas purement empirique. 

Je remercie beaucoup le Dr ... d'avoir attiré l'attention des radiologistes montréalais sur un article qui leur 
avait échappé. L'intérét qu'il porte à notre humble spécialité me touche profondément et je ne saurais mieux 
lui prouver ma gratitude qu'en lui fournissant des nouvelles toutes fraîches de l'Enfant des Rayons X : 

U est demeuré microcéphale. C'est un minus-hubcns qui ne pourra jamais faire une hystérectomie. Mais, chose 
étrange, il a le don de la Poésie! En lisant ses vers, on se rendra compte qu'il est resté dans la tradition des grands 
classiques. Il affectionne l'alexandrin, respecte assez Ја césure, ne se permet pas trop souvent des rimes pauvres. 
Malheureusement, il se moque de la règle de prosodie qui oblige à faire alterner les rimes masculines еі féminines. 
A Геп croire, cela n'est utile que dans la poésie lyrique. La succession de plusieurs rimes masculines ou féminine: 
donnerait aux vers satiriques une ápreté ou une cocasserie qui leur conviennent très bien. Il y a peut-être du vrai 
là-dedans. Par contre, je ne comprends pas pourquoi il écrit le mot « Envoi » avant les dix derniers vers de sa piéce. 
П ne s'agit pas du tout d'une ballade... 


Mais laissons la parole à l'avorton-poéte : 


П n'a que trop raison, Monsieur Lecrin-Lasoie. à 
Je suis un incomplet. Il me manque le foie; 

Pour digérer mes mets, je n'ai qu'un pancréas, 

Il n'est pas atrophié, paraît-il, mais hélas ! 

П faudrait au scalpel le tailler en tous sens 

Pour y trouver un seul flot de Langerhans, 

Aussi dois-je toujours prendre de l'insuline. 

Soir et matin j'avale un peu d'adrénaline 

Afin de remplacer mes glandes surrénales. 

Pour rimer seulement, j'écris : « mes séminales »; 

A quoi bon ces deux sacs pour qui n'a pas de c...le? 
Il fait sec en mon étre et ma pauvre gargouille 

Ne glougloute jamais : je n'ai pas de rognons. 

En guise d'avant-bras, j'ai d'ignobles moignons. 
Nulle bile et, partant, point d'ampoule Vater; 
Aussi pué-je fort quand je vais au water ! 
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TRANSPARENT 


"EE e 83, Rue La Boétie, PARIS (8°) 
de LA вот Tél: ÉLYSÉES 41.63 


Appareils à Rayons Ultra-Violets 


Modèles divers. 


BRULEURS EN QUARTZ 


de toute puissance. 
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THÉRAPEUTIQUE & RADIOLDGIE 
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A.GUERBETxXC* PH! 
. Rue de Provence PARIS X 
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Concessionnaire général pour: Amérique, Angleterre, Espagne, Portugal et Japon 
LECZINSKI et C", 67, rue de la Victoire, PARIS (IX*) 


AGENTS PARTICULIERS: 


Allemagne: А. B. C., Friedrichsstrasse, 228, BERLIN. 

Angleterre Bengue & С°, 24, Fitzroy Street, LONDRES. 

Argentine: Lemonier & С°, calle San Martin, 684, BUENOS-AIRES 
Autriche: Hauert, Tuchlauben, 17, VIENNE. 

Belgique: Шато, 72, rue de l’Escaut, BRUXELLES. 

Brésil: Aubertel A С", rua Alfandega, 114, Rio DE JANERIO. 
Canada: Rougier Frères, 550, rue Lemoine, MONTRÉAL. 

Chili: Arditi & Corry, calle Moneda, 643, SANTIAGO. 

Chine: W. L. Klarer, 7, Birgewaya, HARBIN. 

Espagne: Perez Martin, calle de Alcala, 9, Mapnip. 

États-Unis: Fougern & С°, 90.92, Beekmann Street, New Yon. 
Egypte: Thierrard, 5, rue Sainte-Catherine, ALEXANDRIE. 

Grèce: Lavidas, 2, Stoa Pesmatzoglou, ATHÈNES. 

Hollande: Lousberg, Muzenstraat, 51, La HAYE. 

Italie: Lapeyre, 59, via Carlo Goldoni, MILAN. 

Japon: Imubnta A C Ltd., ?, Chome Junkeimachi Minamiko, Osaka. 
Pologne: Nusierowvski, 62, rue Piekna, VARSOVIE. 

Roumanie: Droguerie Standard, 2, strada Zorillor, BucAREST. 
Scandinavie et Russie: Kamsky A C 20, rue de Grammont, PaRis. 
Syrie: D' Sand, гис Gouraud, BEYROUTH. 

Turquie: U' Cnpamadjian, 5, Sakis Agalch, PERA-CONSTANTINOPLE. 
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A. GUERBET, Pharmacien, 69, rue de Provence, PARIS (1x? 
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Devant les grands périls, j'ai l’ame d'un vaincu, 
Car je n'ai, triste aveu, pas de sphincter au ... 
J'ai la coxa-vara, le spina, les pieds bots, 

Et, du haut, jusqu'en bas, suis couvert de bobos. 
On vous l'a déjà dit, je suis microcéphale. 

Mon ventre flasquement, sur mes cuisses s'affale. 
En somme, je ne suis qu'un affreux avorton, 
Comme en sortent G..., P..., P...ton ! (!) 


Mon destin lamentable à nul ne fait envie, 

Mais ne me croyez point dégoüté de la vie. 
Lorsque je suis tenté de maudire mon sort, 

Je songe à Cousin Paul... Moi je vis, lui est mort. 
Vous pourrez l'admirer chez le docteur ... (2) 

On l’a trouvé si beau qu'on l'a mis en bouteille. 


Mort? Comment et pourquoi? — Ah ! c'est toute une histoire, 
Et les gynécolos em tirent honte et gloire. 

Faut vous dire d'abord que chére tante Alix 
Avait la sainte horreur des maudits rayons X. 
Souffrant comme maman d'un fibrome utérin, 
Elle s'en fut trouver le docteur Boisd'airin 

Et son jeune assistant, Monsieur Lecrin-Lasoie. 
Ils dirent : « Faut ouvrir. » — Elle pleura de joie, 
Courut vers l'Hópital comme on court au théâtre. 
Deux ou trois jours aprés, au grand amphithéâtre 
Оп Ја véhicula. Lorsqu'on l'eut endormie, 

Sur son beau ventre on fit la laparotomie. 

Le fibrome était gros; il fut trés vite ôté. 

Comme il était banal, on le mit de côté; 

Ce n'était pas l'instant de tomber en extase 
Devant ce potiron. Essuyage, hémostase, 
Sutures, pansement, puis voyage à rebours. 


Tout alla pour le mieux. (On n'en meurt pas toujours !) 


(1) Radiographes de Montréal. 
(2) Chirurgien de Montréal. 
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C'est depuis ce temps-là que tante a le nez haut. 
Emphatique, elle dit : « Quand j'avais mon « néo » 
Je n'étais rien du tout; mais, perdant mon bazar, 
Je devins, sur-le-champ, la femme d'un César. » 


La femme d'un César? Qu'est-ce à dire? — Écoutez : 
Le fibrome d'Alix au « labo » fut porté 

Par Garde Bistoury; là, Sœur Sainte-Praline 

Le mit incontinent dans de la formaline. 

Il y serait encor si le Maitre et Lecrin 

Ne s'étaient dit, un jour : « Ce fibrome utérin 

De la chambre 25, était-ce un fibro-myome? » 


Non, ce n'était pas ca; c'était un fibro...móme ! 
Agé de quatre mois, parfaitement formé 

Et pour tous les combats déjà trés bien armé. 
On en fit le présent à notre Dupuytren. 

Ainsi finit mon Paul... Requiescat. Amen ! 


ENVOI 


Je suis le résultat d'un faux diagnostic; 

Incomplet, contrefait et faible, mais loustic. 

Il me manque beaucoup mais j'ai trente-deux dents, 

Et si dur que soit l'os je puis mordre dedans. 

Cousin Paul est heureux, sans doute, en Paradis? 

Le bonheur d'un mort-né ne vaut pas un radis. 

Je suis moins beau que lui, mois je suis sur la terre. 

Mon verre n'est pas grand mais je bois dans mon verre. 

Son bocal est spacieux, on l'a vraiment choyé, 

Mais la nuit et le jour il y nage... NOYE. y 
Signé: — 

L'AvoRTON DE ROENTGER 


Pour copie conforme : x. 
Léo E. PanisEAU, M. D. (Radiologiste à PHO pl- Jieu 
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Nous avons étudié el réalisé cel 
appareil pour développer les 
films-radio avec la plus grande 
facilité quelle que soit la 
température ambiante, au-dessus 


ou au-dessous de la normale. 


MIEUX QU'UNE LO"GUE DESCRIP- 
TION, UN SIMPLE COUP D'ŒIL SUR 
NOTRE GRAVURE PERMET DE 
COMPRENDRE AVEC QUELLE FACI- 
LITE NOUS OBTENCNS LA TEMPE- 
RATURF -^PTIMA DU BAIN DE 
DÉVELOPPEMENT, CONDITION 
ESSENTIELLE D'UN RÉSULTAT 
PARFAIT. 


Les cuves et cadres en nickel pur 
employés par les services de 
Radiologie des hôpitaux, clini- 
ques el la majorité de MN. 
les Docteurs Radiologistes sont 
les accessoires de développement 
les plus appréciés et donnent les 
meilleurs résultats. 


| Établissements KOLEN e DELHUMEAU 


1, RUE DES GATINES, PARIS 


et dans les principales maisons de fournitures 
d'appareils et accessoires pour la radiologie, 


chez M. GAYRAL, 9, rue Burdeau, ALGER 
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Société Industrielle d Appareils Médicaux 


SOCIÉTÉ ANONYME AU CAPITAL DE 200.000 FRANCS 
| 53, Rue Claude-Bernard — PARIS (V) 
ADRESSE TÉLÉGRAPHIQUE : SIAMARAD-PARIS TÉLÉPHONE : Gobelins 53-01 


Registre du Commerce: Selne 222.077-В 


AGENCE A BORDEAUX 


M. G. TOUZEL, Ingénieur 
152, rue du Palais-Gallien 


AGENCE A STRASBOURG 


W. NEUMANN 
10, rue du Maire- Kuss 


AGENCE A MARSEILLE 


M. MÉRENTIÉ 
9%, rne du Commandant-Imhaus 


Représentation Générale pour la Région de l'Est 
Moselle — Bas-Rhin — Haut-Rhin 
Société AGESA — 40, Bahnhofstrasse, SARREBRÜCK 


" ELECTROLOGIE-RADIOLOGIE 


Appareils de Diathermie 


à éclateurs 
en tungsténe à étincelles amorties 


NOUVELLE CONSTRUCTION 
DEUX MODÈLES 
330 Watts — 550 Watts 
ЫЫ 


Antidiffuseur BUCKY - 


Nouveau modèle mixte à disque 


POUR SCOPIE ET GRAPHIE 
en toutes positions. 


Position verticale de la Table universelle basculante 
'" CLINOSCOPE " (pour téléradiographie) 


Appareils Générateurs 


de Haute Tension 


pour tous travaux radiologiques 
ава 


LAMPES A RAYONS 
Ultra-Violets et Infra-Rouges 
NNN 


« PANTOSTAT » et Accessoires 


Position horizontale de la Table universelle basculante à 

Devis et Prospectus sur demande. “ CLINOSCOPE " 
ES 
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NOUVEAUX APPAREILS 


pour traitements individuels 
et traitements collectifs. 


dic es 5 : ber . КЬ < E D Eo 
BISTOURI HÉMOSTATIQUE “А 9 Dës са кые ы | 
Accessoires um Wu Nu... | 
Appareils à ondes amorties 


VENTE ET LOCATION 


LÀ VERRERIE SCIENTII 


(GAN eu MAINE. PARIS. XV СОЕ 
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c im DE. RADIOGRAPHIE 


bk . EXPLORATION RADIOLOGIQUE - 


DE 


n APPAREIL RESPIRATOIRE 


par 


ÉMILE SERGENT 


| Professeur à la Faculté de Médecine de Paris 
Membre de l'Académie de Médecine. 


FRANCIS BORDET 


Ancien Chef de Clinique dela Faculté de Médecine 
de Paris 


HENRI DURAND 


Chef du laboratoire de la Clinique 
de la. Charité 


AVEC LA COLLABORATION TECHNIQUE DE J. COUVREUX 
Chef de Laboratoire de Radiologie de la Clinique de la Charité. 


Un volume grand in-4* de 464 pages avec 639 figures dont 
580 radiographies et schémas inédits, rel. toile, fers spéciaux 
En un volume. . . . . . sy ys AE eet GE EE 
En deux volumes (pour Г dtradigeni? оог: 


PRAIS DE PORT ET D'EMRALLAGE EN SWS 
b c--——————————À——————————À—— A— анат, 


RADIOLOGIE CLINIQUE 
-DU TUBE DIGESTIF 


PUBLIÉE SOUS LA DIRECTION DE MM. 


Prerre DUVAL, Ј.-Сн. ROUX, HENRI BÉCLÈRE 


T м раг 
теб J. GATELLIER F. MOUTIER 
28 Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris Chef de Laboratoire 
n Chirurgien des Hópitaux de Paris. à la Faculté de Médecine de Paris. 
P. PORCHER 


Chef de Laboratoire de Radiologie 
à la Faculté de Médecine de Paris. 


Un volume grand in-4° de Зоо pages contenant 416 radio. 
graphies et 407 schémas inédits, reliuretoile, fers spéciaux 
En un volume, . . . . €t oe Eo ER Ж: 
En deux volumes (Pour Г étranger) v m A A 140 Er 


FRAIS DE PORT FT D'EMBALLAGE EN 8018 


Pour la France 10 fr. Pourl'Étranger, Tarif No 1 30 fr. Tarif N°2 45 fr. 
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E. INTESTIN, FOIE ET GLANDES ANNEXES 


COMPAGNIE GÉNÉRALE DE RADIOLOGIE 


SOCIÉTÉ ANONYME AU CAPITAL DE 21000.000 DE FR? 


SIEGE SOCIAL : 34. BOULEVARD DE VAUGIRARD - PARIS 


MATÉRIEL GAIFFE-GALLOT-PILON 


GÉNÉRATEU RS DE HAUTE-TENSION 
de foules риобапсеф ,pour тас 
radiothérapie бети - profonde 
AVEC COMPTEUR-RELAIS гт А e 
seul diepooilif (bre S.G DG) афбиљагмі deo 
néóoullató pho conetanté 
indépendants de toute variation dinlenéite ou de tendion : 


TABLE RADIOLOGIQUE OSCILLANTE! 


aboolument unieroelle 
mus par moleun électrique 


APPAREILS POUR LA 
TÉLÉSTÉRÉORADIOGRAPHIE 
type Vertical, horizontal ou universel ` 
à fonclionnement automatique 


GRILLE DOUBLE. OSCILLANTE 


tintin Ole du CUORE ОКЕ 


DIATHERMIE A ONDES ENTRETENUES | | 
Ka: puissance, pour eich UC. 
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DEMANDER- LA LISTE DE NOS SUCCURSALES ET AGENCES 
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